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(Według odczytu wygłoszonego na VII Zjeździe Internistów Pol- 
skich w Poznaniu, dnia 28 listopada 1927 r.). 


W pracy: „O wpływie protcinoterapii na hematologię i prze- 
bieg duru brzusznego”, ogłoszonej kilka lat temu, stwierdziliśmy 
14 mleko, zarówno jak i surowica, zastrzykniete pod skórę, wy- 
wcłuje w godzinę po zastrzyknięcin. przejściowe zmniejszenie się 
ilości ciałek białych we krwi (t. zw. faza niemna odczynu leuko- 
cytowego), poczem w 4—6 godzin występuje wyraźna lenkocyto- 
za — faza dodatnia. Przekonaliśmy się wówczas, iż rodzaj wpro- 
wadzonego pozaielitowo białka do pewnego stopnia decyduje o wy- 
sokości odczynu, jest on bowiem u tego samego osobnika różny, 
zależnie od tego, czy zastrzyknęliśmy mleko, czy też surowicę; 
po zastrzyknięciu surowicy faza ujemna we krwi występowała 
wyraźniej i utrzymywała się dłużej, niż po inleku, faza dodatnia 
natomiast zaznaczona była znacznie słabici, niż w doświadczeniach 
z mlekiem. Leukocytozę, występującą w 4—6 godz. po zastrzyknic- 
ciu mleka lub surowicy, tłumaczyliśmy w pierwszym rzędzie dzia- 
łaniem pobudzającem wprowadzonego pozajelitowo białka — na 
szpik kostny. Przemawiało za tem — w naszych badaniach — 
wybitne zwiększenie się ileści ciałek neutrochłonnych, dużych 
jednojądrzastych, a zwłaszcza ziawianie się niekiedy we krwi ob- 
wodowej myelecytów, których brak było przed zastrzyknięciem 
białka (patrz tabl. I, przyp. Nr. 6, str. 111, P. Gaz. lek. 1923). 
Myelocyty we krwi po wprowadzeniu pozajelitowem białka stwier- 
dzali również Schmidt i Kaznelson, kładąc to również na karb 
wplywu proteinoterapii na szpik kostny. Badania histologiczne 
szpiku kostnego, dokonywane u nas nrzez Nowickiego, a zagra- 
nicą przez Buniinga, Ggatę, Rogera i innych, stwierdzały dobit- 
nie nasiloną czynność szpiku kostnego pod wplywem wprowadzo- 
nego pozajelitowo białka. W r. 1926 zjawiła się praca Hirsch'a, 
który całkowicię potwierdza otrzymane przez nas wyniki. Autor 
ten również uważa, iż ziawiająca się w 4—7 godz. po wprowadze- 
niu białka leukocytoeza krwi obwodowej zależna jest od wzmożo- 
nej czynności szpiku kostnego i że wywołuje ją zwiększenie się 
ilości ciałek obojętnochłonnych oraz dużych jednojądrzastych wraz 
z przesunięciem wzoru leukocytowego (według Arnetha-Schillin- 
£'a) na lewo. 


Zjawisko leukopenii, spostrzegane w l-ną do 2 godz. po wpro- 
wadzeniu pozajelitowem białka (faza ujemna) analogiczne iest do 
leukcpenii, którą opisał Widal, jako charakterystyczną cechę he- 
moklastycznego odczynu krwi (crise hemoclasique). Odczyn ten, 
występujący po spożyciu naczczo 200 g mleka, Widal i iego ucz- 
niowie tłumaczą, jak wiadomo, przedostawaniem się do krwiobie- 
gu niedostatecznie rozszczepicnych ciał białkowych wskutek upo- 
śledzenej czynności wątroby, która utraciła zdolność dostateczne- 
go zatrzymywania, ew. rozszczepiania białek („fonction protco- 
pexique du foe“). W zespole cbjawów, tworzących ów przełom 
krwi, najbardziej charakterystyczne jest przejściowe opadanie ilo- 
Ści ciałek białych. Faza uiemna w naszych doświadczeniach po- 
dobna jest do leukopenji, opisanej przez Widal'a. Wprowadzając 
pczajelitowo białko z pominięciem żyły wrotnej, wywołujemy nie- 
wątpliwic pewien wstrząs kołoidewy, którego odpowiednikiem 
klinicznym jest przemijająca leukopenia. 

Nie brak jednak głosów, które dodatni wynik próby przeio- 
mu krwi. a zwłaszcza leukopenię trawienną. kładą na karb zabu- 
rzeń w napięciu układu wegetacyjncgo, odbierając icj wszelki 
związek z zaburzoną czynnością wątroby. Leukopenia ma tu być 
nastepstwem nic patologicznej przepuszczalności wątroby dla ciał 
białkowych, wzgl. ich pochodnych, lecz wytworzonego tą lub inną 
drcgą stanu wzmożenego napiecia układu nerwu błędnego (wago- 
tonja). Dewodziłaby tego okoliczność, iż lenkopenia trawienna wy- 
Stępuje nie wyłącznie po spożyciu preduktów białkowych, ale i po 
tluszczach (Sómien). węgłowodanach (Filiński) 500 cm sz. wody 
zwykłej (Kisch), a nawet po spożyciu naczczo mleka u ludzi z zu- 
pełnię zdrowa wątroba (Eisenstädt). 


Zjawiły się również głosy, które wogóle wszelkie wahania 
w zawartości ciałek białych we krwi obwodowci po wprowadze- 
niu pozajelitowem białka odnosiły do zmian w rozmieszczeniu leu- 
kocytów w narządach wewnętrznych i na obwodzie, zależnie od 
wahań w napięciu układu wegetacyinego. Pod tym względem 
zwłaszcza zasługują na uwagę doświadczenia Millera i Peterse- 
n'a. Autorowie ci, zastrzykując psom, wagi około 10 kg, do 400 
jednostek insuliny, otrzymywali we krwi obwodowej leukocytozę 
do 40 tysięcy w 1 mm sz.; zastrzykując następnie w tym stanie 
lenkocytozy 20 cm sz. 20"/e peptenu dożylnie, niemal w przeciągu 
minuty sprowadzali ilość ciałek białych we krwi obwodowej do 
1 tysiąca w 1 mm sz. i niżej, Określając jednocześnie ilość ciałek 
białych we krwi wątrobowej, zauważyli oni, iż w okresie najin- 
tensywniejszej leukocytozy obwodowej poinsnlinowej, ilość leuko- 
cytów we krwi wątrobowej ulega wybitnemu zmniejszeniu; i prze- 
ciwnie, w okresie leukopenii cbwodowei, wywolancj zastrzyknię- 
ciem peptonu, w naczyniach wątrebowych stwierdzić się daje wy- 
seka leukocytaza, Na zasadzie doświadczeń swoich autorowie ci 
dochodzą do wniosku. iż w ustroju ludzkim i zwierzęcym: obwód 
i narządy trzewne stanowią dwa układy, które pod wpływem we- 
getacyjnego umerwienia naczyń nawzajem stale się równoważą, 
przyczem zmiany w napięciu jednego z tych układów wywołują 
automatycznie reakcję wręcz przeciwną w układzie drugim (t. zw 
„równowaga  trzewno-obwodowa*). Cialka białe (dotyczy to 
zwłaszcza obojętnochłonnych) posiadają tę wlasność, iż skupiają 
się w nadmiarze tam, gdzie w naczyniach przeważa napięcie wa- 
gotoniczne, zmniejszajac się równocześnie w odcinkach, w któ- 
rych wówczas co do naczyń bierze górę napięcie nerwu wspól- 
czulnego. Powołując się na wyniki swych doświadczeń na zwie- 
rzętach. Miiller i Petersen zalecają dużą ostrożność w wyprowi- 
dzaniu wniosków co do ogólnej zawartości ciałek białych we krwi 
na zasadzie badania li tylko krwi obwodowej, krew bowiem trzew 
brzusznych ma w tej sprawie również coś nicceś do powiedzenia. 

W poszukiwaniach leukocytozy i leukopenii, jakie w klinice 
stwierdzamy  pedczas badania krwi cbwodowei, nie podobna 
przejść do porządku dziennego nad zmianami w rozmicszczeni 
ciałek białych, co szczególnie wydebyły na Światło dzienne do- 
świadczenia Millera i Petersen'a. Ze swoich spostrzeżeń jednak 
musimy przytoczyć fakt, iż insulina u ludzi, stosowana w dawce 
leczniczej (20 jednostek), nie wywiera żadnego lub prawie żadnegcć 
wpływu na zachowanie się ciałek bialych. Dla przykładu przyto- 
czymy jeden z naszych przypadków, w którym zawartość leukocy- 
tów we krwi wynosiła naczczo 7.200 w 1 inm sz.; po zastrzyknie- 
ciu pedskórnem 20 jednostek insuliny zawartość ciałek białych, 
badana w odstępach t/ı—/: godz. w przeciągu kilku godzin, wa- 
lała sie od 7.600 do 8.400 w 1 mm, co stanowi granicę wahań fi- 
zjologicznych. Takich przykładów moglibyśmy przytoczyć kilka- 
naście. Sprzeczność naszych wyników z tem. co otrzymywali ua 
psach Müller i Petersen, nie jest trudna do zrozumienia. Jak 
wynika z doświadczeń Simici, Popesco i Digolesco oraz Simici, 
Giurea i Dimitriu, insulina jest środkiem wagotropowym. Wiadomo 
znów, iż wszystkie środki odznaczające się powinowactwem do 
układu wegetacyjnego, załeżnie od wielkości stosowanej dawki. 
posiadają własności bądź wago-, bądź sympatykotropowe. Miiller 
i Petersen spotęgowali swój bodziec doświadczalny ad maximum 
i stwierdzili, iż 400 iedn. insuliny u psa wagi ok. 10 kg daje w oka 
mgnieniu występującą leukocytozę, wywełaną przez zmiany w roz- 
nieszczeniu leukocytów. Otóż zmiany pedobuc, zależnie od :ro- 
dzaju bodźca, prowadzić mogą bądź do leukocytozy. bądź do leu- 
kopenii, ale czy bodźce, podobne do tych, z jakich korzystali 
w swych doświadczeniach Miil. i Pet. wogóle są czynne w sta- 
nach fizjologicznych lub patolegicznych? Czy masowe wędrówki 
leukocytów z jamy brzusznej do obwodu i w kierunku odwrotnym 
w tych rozmiarach, jakie spostrzegali M. i P. wogóle odbywają 
się samorzutnie? Na pytania powyższe klinika na razie niema od- 
powiedzi. Natomiast jesteśmy w posiadaniu całego szeregu faktów, 
świadczących, iż zachowanie się szpiku kostnego jest czynnikiem 
pierwszorzędnej wagi, stanowiącym o ukształtowaniu się białego 
obrazu we krwi obwodowci. Np. w białaczec szpikowej wzmożo- 
na wybitnie produkcja ciałek białych w szpiku prowadzi da znacz- 
nej leukocytozy również we krwi cbwodowei. Pobudzoną czyn- 
nością szpiku kostnego daje się również wytłumaczyć !eukocytoza 
w niektórych chorobach zakaźnych oraz leukocytoza, występująca 
w kilka godzin po wprowadzeniu pozajelitowem białka: świadczą 
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o tem, jak już wspomnieliśmy wyżej, z jednej strony badania histo- 
logiczne szpiku kostnego, z drugiei zaś — obecność nieraz myelo- 
cytów w rozmazach krwi. Co się tyczy leukopenji, która w prze- 
biegu niektórych chorób zakaźnych jest ich nieodstępnym obia- 
wem, to ona znów jest wykładnikiem pewnego stanu porażennego 
szpiku kostnego. Znane jest działanie toksyczne pałeczek duru 
brzusznego na szpik kostny, znajdujące swój wyraz w charakte- 
rystycznej leuko- i neutropenii. Ostatnie duże zainteresowanie 
wzbudziło zjawisko t. zw. agranulocytozy, opisanej po raz pierw- 
szy przez Schulza. Liczba opisanych przypadków tej choroby do 
października 1926 r. przekroczyła prawie 30. U nas schorzenie to 
na zasadzie również własnych przypadków szczegółowo omówił 
Tempka. Chodzi tu mianowicie o zgorzelinową postać anginy, 
przebiegającą prawie zawsze Śmiertelnie, w którcj badanie krwi 
obwodowej na zachowanie się białego obrazu wykazywało stale 
wybitną leukopenię, a zwłaszcza neutropenię, tak, że ilość ciałek 
obojętnochłonnych dochodziła do kilkuset w 1 mm sz., w niektó- 
rych przypadkach nawet do 0 (przyp. Petriego). Badanie pośmiert- 
ne szpiku kostnego wykazywało zupełny brak w nim ciałek bia- 
łych ziarnistych, a przedewszystkiem wielojądrzastych i myelocy- 
tów. W tych przypadkach mamy do czynienia z wybitnem zahamo- 
waniem czynności lenkotwórczej szpiku kostnego, które odzwier- 
ciedla się w leukopenii obwodowej. Doświadczenia jednak Rós- 
slera dowodzą, że niezawsze brak ciałek ziarnistych we krwi ob- 
wodoweji świadczy o uszkodzeniu czynności leukotwórczej szpiku. 
Autorowi temu, udało się za pomocą kilkakrotnie powtarzanych 
zastrzykiwań tuszu, wywołać u królików objawy obwodowej agra- 
nulecytozy, przyczem ilość ciałek ziarnistych we krwi obwodowej 
opadała nawet do 0.40%/6 ogólnej liczby ciałek białych. Analogiczne 
wyniki uzyskał Schittenhelm za pomocą blokady szpiku karminem. 
Badanie szpiku kostnego w tych przypadkach wykazało, iż zawie- 
ra on ciałka białe ziarniste w nadmiarze. Stąd wniosek, iż ta agra- 
nułocytoza doświadczalna jest tylko obwodowa, i że powstała nie 
wskutek uszkodzenia czynności wytwórczej szpiku, ale, jak przy- 
puszcza Róssler, wskutek zahamowania odpływu do krwiobiegu 
ciałek ziarnistych z miejsc ich tworzenia się. 

Nie będąc w stanie szczegółowo rozstrzygnąć, w jakim stop- 
niu wahania zawartości ciałek białych, występujące we krwi po 
wprowadzeniu pozajelitowem obcego białka, zależne są od szpiku 
kostnego i zmian w rozmieszczeniu, usiłowaliśmy ustalić, jak na te 
wahania leukocytowe wpływa napięcie nerwowego układu wege- 
tacyjnego. W tym celu postanowiliśmy uciec się do pomocy środ- 
ków farmakologicznych, znanycl ze swego powinowactwa do 
układu nerwowego autonomicznego. 

Badania nasze przeprowadziliśmy u 10-ciu osobników prze- 
ważnie z przewlekłym lub podostrymm gośćcem stawowym, u któ- 
rych wstrzykiwanie pozajelitowe białka było wskazane dla celów 
leczniczych. Każdemu z badanych osobników zastrzykiwaliśmy 
w odstępach 5—7 dniowych: 1) samo mleko w ilości 5 cm; 2) 
mleko+1 mg adrenaliny; 3) mleko--1 mg siarczanu atropiny i 4) 
mleko-+0.01 g chlorku pilokarpiny. Mleko zastrzykiwano śródmię- 
śniowo; atropinę, adrenalinę i pikokarpinę — podskórnie, We 
krwi, badanej przed zastrzyknięciem, oraz w */e godz., godzine, 
dwie; 4—6 godz. po zastrzyknięciu, określaliśmy ilość i wzór cia- 
fek białych. Jednocześnie zwracaliśmy uwagę na zachowanie się 
objawu gałkowosercowego, tętna, źrenic — przed i po zastrzy- 
knięciach. Chory przez cały czas badania krwi pozostawał naczczo. 

Wyniki badań naszych dadzą się streścić w sposób następu- 
iący: 

1. Jeśli chodzi o wpływ zastrzykiwań inleka sainego na za- 
chowanie się ciałek białych we krwi, to nie wiele możemy dodać 
do tego, co już wyczerpująco omówiliśmy poprzednio w pracy: 
„O proteinotcrapji w durze brzusznym'. Z chorych durowych na 
zastrzyknięcie mleka reagowałą zmianami we krwi 70°/o; doty- 
czy te zarówno fazy ujemnej, jak i dodatniej, przyczem zmiany te 
po zastrzyknięciu mleka posiadają w durze brzusznyim doniosła 
wartość prognostyczną. W obecnych doświadczeniach odczyn we 
krwi po zastrzyknięciu mleka występował znacznie częściej, bo- 
wiem z 10-ciu osobników stwierdziliśmy go u 9-ciu, czyli w 90%. 
Co się tyczy fazy ujemnej, to opadanie ilości ciałek białych, jak 
iw durze brzusznym, było nieznaczne i wahało się od 300 do 
2000, co wynosiło od 3,5 do 21%/e pierwotnej ich ilości; w jednym 
"tylko przypadku (N. 1, T. I.) spadek wynosił 3.600 (z 8890 na 
5.200; różnica = 4i*/o). Faza dodatnia odczynu, czyli wzniesienie 
się leukocytozy — występowała w 4—6 godz. bo zastrzyknięciu 
mleka; była o wiele wyraźniejsza, aniżcli w przypadkacii duru 
brzusznego: ilość leukocytów zwiększała się o 3.000 do 10.400 
(o 31%% do 119"), a w jednym przypadku (N. 2, T. 1) nawet 
o 17.100 (z 7.900 na 25.000, czyli wzrost o przeszło 3007/e). W jed- 
nym tylko przypadku (N. 3, Tabl. 1) zauważyliśmy brak prawie 
zupełnie odczynu na zastrzyknięcie mleka. bowiem wahania ilo- 
Ści ciałek białych po mleku nie przekraczały 800, co stanowi gra- 


nice wahań fizjologicznych. Co się tyczy poszczególnych form cia- 
lek białych, to tak, jak i w durze brzusznym, leukopenja odbywała 
się kosztem ubożenia krwi zarówno w ciałka obojętnochłonne, 
jak i limfocyty; wzrost zaś ilości ciałek białych w fazie dodat- 
niej odczynu dotyczył głównie neutrochłonnych į w mniejszym 
stopniu dużych jednojądrzastych. 


Tablica I 5 em? mleka 


Nr. | Po !ą | Po 1 Po 2 |Po 4—6 
Przyp. Trzed zastrzyk. | godz. godz, | godz. godz. 
8.600 6.800 5.200 9.100 12.600 

N 6.072 4.674 3.588 6.188 8.820 

M | 2.200 1.650 1.248 2.184 2.772 

ił DM 440 408 312 592 882 
E 88 68 52 136 126 

7.900 6.500 16.400 25.000 

N 4.977 4.030 11.890 19.000 

M I 2.370 1.885 2.952 8.250 

2 DM 474 520 1.394 2,375 
E 79 65 164 250 

125 

6.000 6,200 6.800 5.900 

N 4.200 4.000 4.760 4.600 

M1 1.500 1.600 1.700 1.560 

3 D M 180 190 204 150 
E 120 120 136 90 

8.000 7.100 6.900 8.200 | 12.600 

N 5.600 5.200 5.200 5.700 9.224 

M | 2.080 1.600 1.500 2.120 2.520 

4 D M 320 300 270 340 793 
E 30 40 68 

8.600 7.800 7.000 8.500 | 14.000 

N 6.000 5.600 5.200 6.000 | 10.400 

Ml 2.150 1.262 1.380 1.990 2.500 

5 DM 362 365 350 425 960 
E 86 78 70 85 140 

8.700 8.600 8.400 | 10.500 | 19.100 

N 6.264 6.090 7.870 | 14.516 

Ml] 1.914 1.848 2.100 3.056 

6 DM 348 306 525 1.837 
E 174 126 105 191 

9.600 8.000 7.600 | 10.800 | 12.600 

N 7.200 6.900 6.000 8.260 9.450 

M1 2.112 1.560 1.372 2.214 2.520 

7 D M 288 240 228 324 630 

E 

9.100 7.800 8.000 | 11.000 | 16.300 

N 6.420 5.500 5.600 7.700 | 11.200 

M i 2.275 1.910 2.000 2.5380 3.796 

8 DM 270 312 320 660 1.141 
E 135 78 80 110 168 

5.900 5.400 5.200 7.600 | 18.200 

N 4.000 3.600 5.396 9.636 

M1 1.600 1.050 1.672 2.508 

9 D M 240 200 456 924 
E 60 50 76 132 

6.100 6.300 5.400 7.100 9.400 

N 4.270 3.780 5.041 6.909 

M I 1.708 1.458 1.846 2.162 

10 DM 122 162 213 329 

E 


II. Adrenalina, zastrzykiwana w ilości 1 mg jednocześnie z mle- 
kiem wywiera na leukopenię i leukocytozę pomlekową wpływ na- 
stępujący: W 7 przypadkach, czyli w 70%/e po upływie pół do l-ej 
godz. po zastrzyknięciu zjawia się leukocytoza, trwająca dość 
krótko, bo około */: — jednej godziny, tak, że w 2 godz. po za- 
strzyknięciu ilość ciałek białych wracała prawie do liczby pier- 
wotnej. To zwiększenie się ilości ciałek białych wynosiło w na- 
szych przypadkach od 3.500 do 18.700, czyli od 60% do 16070 
pierwotnej ich ilości. W przypadku N. 6, Tab. II, liczba ciałek bia- 
tych w godzinę po zastrzyknięciu z 8.600 wzrosła do 22.300. 
W ten sposób adrenalina w 70%% naszych przypadków znosiła fazę 
ujemną, występująca zazwyczaj w godzinę po zastrzyknięciu mle- 
ka, wywołując zamiast niej krótkotrwałą leukocytozę. W pozosta- 
łych 3-ch przypadkach (N. 5, 7 i 8) (30%/e) adrenalina fazy ujemnej 
uie zniosła, w jednym przyp. (N. 8) tylko ją nieco zmniejszyła, 
ilość leukocytów z 9.100 spadła na 7.800; po mleku z adrenaliną: 
z 8.900 na 8.100. Na leukocytozę pomlekową, występująca w 4—6 
godz. po zastrzyknięciu mleka, adrenalina nie wpływa zupełnie, 
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Tablica II 5 cm? mleka + 0.004 adrenaliny 


pa 
Nr. Po 1 Po I Po 2 ; Po4—6 
Przyp. Przed zastrzyk. godz. godz. godz. godz. 
r -a 

8.200 | 12.300 | 15.700 | 10.000 | 13.200 

N 5.730 8.548 | 10.372 7.100 9.956 

M1 2,091 3.821 4.710 2.500 2.508 

1 DM 328 431 540 350 670 

E 41 78 50 66 

8.3800 | 12.000 | 14800 | 12.800 | 22.600 

N 5.353 7.260 8.806 8.192 | 15.820 

M | 2.241 3.840 5.032 3.584 4.520 

2 DM 664 840 888 896 2.034 

E 42 60 74 128 226 

5.800 6.000 9.300 6.000 6.200 

N 4.002 6.232 4.309 

M I 1.450 2.604 1.550 

3 D M 232 325 248 

E 116 139 | 93 

9.000 | 14.300 | 14.000 8.800 | 12.700 

N 7.120 8.866 6.072 9.144 

h MI 2.430 4.862 2.200 2.540 

B M 450 572 528 1.016 

8.200 7.400 6.000 8.900 | 13.600 

N 5.658 4.899 6.074 | 10.260 

M1 2.132 1.725 2.247 2.320 

5 DM 246 207 145 816 

E 164 69 134 204 

8.600 | 10.400 | 22.300 9.900 | 19.100 

N 6.192 6.964 | 13.269 6.632 | 13.752 

M1 1.978 3.120 8.028 2.673 3.820 

6 DM 344 312 669 446 1.242 

E 86 104 334 149 286 

8.800 7.600 7.200 | 10.400 | 13.000 

N 6.600 5.256 7.696 9.685 

M I 1.936 1.728 2.288 2.600 

7 DM 264 216 416 650 

E 65 

8.900 8.100 8.300 | 12.200 .| 15.800 

N 6.319 5.832 8.845 | 11.771 

M1 2.314 1.944 2.684 3.081 

8 DM 178 243 488 790 

E 89 81 183 158 

6.300 8.800 | 12.000 8.200 | 12.800 

N 4.158 5.710 7.800 5.494 9.050 

M I 1.764 2.552 3.600 2.214 2.716 

9 DM 315 440 540 410 896 

E 63 88 60 82 128 

7.000 9.000 | 11.200 7.800 | 11.800 

N 4.900 6.210 7.504 9.437 

M1 1.820 2.520 3.360 2.714 

10 DM 280 270 366 590 

E 59 


w miczem nie zmieniając jej stopnia ani charakteru. Rodzaj leuko- 
cytozy poadrenalinowej (występującej w 1/:—-1 godz. po adrena- 
linie) i pomlekowej (ziawiającej się w 4—6 godz. po zastrzyknięciu 
mleka) jak wynika z naszych badań, jest różny. O ile w leukocy- 
tozie pomlekowei zwiększenie się ilości ciałek białych dotyczy 
głównie obojętnochłonnych, w mniejszym stopniu dużych jeduo- 
jądrzastych, o tyle w leukocytozie poadrenalfinowej zwiększeniu 
ulegają zarówno obojętnochłonne, jak i limfocyty, w niektórych 
brzypadkach nawet przewaga jest po stronie limfocytów. Dobitnie 
wynika to z przypadku N. 6, Tabl. Il: gdy w leukocytozie poadre- 
nalinowej ilość ciałek białych z 8.600 (przed zastrzyknięciem) 
zwiększyła się w godzinę do 22.300 (czyli o 160°/0), przyrost neutro- 
chłonnych wynosił 7.077 (z 6.192 na 13.269), co stanowi 114'/o, 
małych limfocytów 6.050 (z 1.978 na 8.028), czyli przeszło 300%, 
to w leukocytozie pomlekowej (w 4—6 godz. po zastrzyknięciu) 
ilość leukocytów zwiększyła się do 19.100 (o 122°/o), przyczem 
ilość neutrochłonnych wzrosła o 7.560 (z 6.192 na 13.752) czyli 
o 122°, a ilość jednojądrzastych o 898 (z 344 na 1.242), czyli 
o 260”/e, gdy tymczasem ilość limfocytów tylko o 1.842 (z 1.978 
na 3.820) czyli o 92*/w. 

Liczby powyższe są dowodem różnego mechanizmu powsta- 
wania obu tych leukocytoz. O ile w leukocytozie pomlekowej moż- 
na myśleć o pobudzeniu szpiku kostnego, za czem przemawiałyby 
neutrofiloza z monocytozą oraz ziawiające się nieraz myelocyty 
we krwi (przyp. N. 2, T. L), o tyle w leukocytozie poadrenalinowej, 


zdaniem naszem, prawdopodobnie wchodzą w grę zmiany w roz- 
mieszczeniu ciałek białych, zwłaszcza, jeśli wziąć pod uwagę 
szybkie ziawianie się i znikanie tej leukocytozy. 

Wśród autorów, którzy zajmowali się sprawą leukocytozy po- 
adrenalinowej niema jednomyślności w zapatrywaniach na gene- 
zę tego zjawiska, Frey, który stwierdzał zwiększenie się ilości 
limfocytów po adrenalinie, tłumaczył to skurczem mięśni gładkich 
śledziony, skutkiem czego następować ma wyciskanie limfocytów 
do krwiobiegu. Abl widywał nawet zmniejszanie się śledziony po 
zastrzyknięciu adrenaliny i zalecał tę próbę do różniczkowania 
guzów lewego podżebrza. Według Waitenhófer'a w leukocytozie 
poadrenalinowej zwiększa się przedewszystkiem ilość neutrochłon- 
nych; autor ten nie zgadza się ze zdaniem Frey'a również co do 
roli śledziony w tej leukocytozie, albowiem zastrzyknięcie adrena- 
liny przebiega z jednakowym odczynem leukocytowym u osobni- 
ków z usuniętą j zachowaną śledzioną. Oehme jest zdania, że leuko- 
cytoza poadrenalinowa zależy nie tyle od samej śledziony, ile 
od całego układu limfatycznego, przyczem napięcie układu nerwo- 
wego wegetacyjnego miałoby tu odgrywać dużą rolę. U nas Lat- 
kowski w szeregu przypadków badał zachowanie się białego 
obrazu krwi pod wpływem zastrzykiwań 1 mg adrenaliny. W 75°/o 
przypadków stwierdził on leukocytozę, zjawiającą się w 45 mi- 
nut — godzinę po zastrzyknięciu, przyczem charakterystycznego 
dla tej leukocytozy wzoru nie mógł ustalić: nieraz występowała 
neutrofiloza, częściej — neutrofiloza wraz z limfocytozą. 

Czy i jaki istnieje stosunek między leukocytozą poadrenalino- 
wą i napięciem układu nerwowcgo wegetacyjnego? -— Nie może- 
my dać ścisłej odpowiedzi. Z tych 3-ch przypadków, w których 
brak było leukocytozy po zastrzyknięciu adrenaliny, w 2-ch (NN. 
7 i 8, T. JI) zauważyć się dało wyraźne objawy podrażnienia ner- 
wu współczulnego, a mianowicie przyśpieszenie tętna do 120—130, 
wyraźne rozszerzenie źrenic, w jednym (N. 7) nawet odwrócony 
objaw gałkowo-sercowy (ucisk na gałki oczne powodował przy- 
spieszenie tętna ze 114 do 132); i przeciwnie: śród osobników, 
którzy reagowali leukocytozą na zastrzyknięcia adrenaliny, u 2-ch 
(N. 4i 9) brak było wszelkich objawów podrażnienia nerwu współ- 
czulnego (przyśpieszenia tętna, rozszerzenia źrenie). 

Z powyższego wynika, że niema Ścisłej łączności między wy- 
stępowaniem leukocytozy i innych objawów podrażnienia nerwu 
współczulnego po zastrzyknięciu adrenaliny, i dla tego nie można 
stanowczo twierdzić, że leukocytoza poadrcnalinowa jest bezpo- 
średnim wynikiem zmian w układzie wegetacyjnym, a mianowicie 
pcdrażnienia nerwu współczulnego. 

IM. Z 10-ciu przypadków, w których atropinę stosowano jedno- 
cześnie z mlekiem — w 8-miu, czyli w 80/0 nie wywierała ona 
prawie żadnego wpływu na zachowanie się białego obrazu krwi. 
innemi słowy — fazy ujemna i dodatnia, występujące zwykle pe 
zastrzyknięciu mleka, pozostały bez zmiany. W 2-ch tylko przy- 
padkach (20/0) nasilenie fazy ujemnej wzmogło się wyraźnie po 
atropinie (przyp. N. 4 i 5, T. IM). U obydwóch tych chorych spa- 
dek leukocytów zarówno absolutny, jak odsetkowy był w do- 
świadczeniu mleko-ratropina znacznie większy, aniżeli po sa- 
mem mleku i wyniósł po godzinie w iednym przypadku 3.300 
(40°/> ilości pierwotnej), a w drugim —— 3,100 (34/6). Odnośne 
liczby po zastrzyknięciu mleka samego były — 1.100 (13% ilości 
pierwotnej): 1.600 (18'/o). Na czas trwania fazy ujemnej oraz na 
wzór leukocytowy atropina wpływu żadnego nie wywarła, jak 
również i na leukocytozę pomlcekową, o czem zresztą wspomnie- 
liśmy już wyżej. 

Wollenberg, który badał działanie środków farmakologicz- 
nych na zachowanie się białego obrazu krwi, nie zauważył jakie- 
gokolwiek wpływu atropiny na ilość i wzór ciałek białych. Widal 
i Abrami na 13 przypadków w 3-cli zauważyli występowanie 
przemijającej leukopenii po zastrzyknięciu 1 me atropiny, Filiński 
twierdzi, iż atropina, stosowana w małej dawce (1 mg) podskórnie, 
wywołuje sama przez się leukopenię trawienną (po spożyciu po- 
karmów): to samo mniej więcej zdanie wygłasza Glaser. Wbrew 
temu Widal i Abrami ostatnio bronią zawzięcie tezy niezależności 
próby przełomu krwi (ze spożyciem naczczo mleka) od zaburzeń 
w układzie nerwowym wegetacyjnym. Stwierdzili oni, iż w wielu 
przypadkach mimo wyraźnego stanu sympatykotonii, sztucznie 
wywołanego po zastrzyknięciu atropiny lub adrenaliny, leukopenja 
trawienna pozostaje bez zmiany. W jednym z naszych przypadków 
(N. 5, tabl. III), który reagował na atropinę wzmożeniem leukopenii 
pomlekowej, wystąpiło równocześnie przyśpieszenie tętna (z 72 
do 120) oraz rozszerzenie źrenic, innemi słowy objawy wyraźnie 
zaznaczonej sympatykotonii. Wynika stąd, iż dwa Środki farmako- 
logiczne: adrenalina i atropina, których ostateczne działanie ną 
układ wegetacyjny prowadzi do wzmożonego napięcia współczul- 
nego, wywierają na zachowanie się ciałek białych wpływ wręcz 
przeciwny. Źródło tei sprzeczności nicchybirie leży w tem, iż me- 
chanizm działania tych dwóch środków iest całkiem odmienny. 
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Tablica III 5 em? mleka + 0.001 atropiny 


Nr. Po t), Po 1 Po 2 |Po4—6 
Przyp. | Przed zastrzyk. godz. | godz. | godz. | godz. 
7.900 7.000 5.000 8.400 12.900 

N 5.520 3.450 5.754 9.224 

M1 1.896 1.150 2.016 2.580 

1 D M 355 300 504 908 
E 119 100 126 193 

7.600 6.800 6.400 13.200 23.000 

N 4.940 4.160 9.372 17.365 

M1 2.280 1.792 2.640 3.450 

2 D M 3842 384 990 1.840 
E 38 64 198 230 

115 

5.600 5.600 6.000 7.200 6.600 

N 3.902 4,250) 4.653 

MI 1.456 1.500 1.650 

3 DM 130 150 165 
E 112 120 132 

8.200 6.900 4.900 7.800 13.100 

N 5.576 4.658 3.283 5.804 9.170 

M1 2.214 1.828 1.299 2.028 2.882 

4 D M 410 414 318 429 982 
E 39 66 

9.000 6,900 4.900 8.400 13.800 

N 6.030 4.692 3.356 5.602 9.867 

M1 2.475 1.863 1.225 2.100 2.898 

5 DM 360 276 270 482 897 
E 135 69 49 126 138 

9.300 9.000 8.900 14.800 18.800 

N 6.510 8.878 14.028 

MI 2.186 2.596 8.196 

6 D M 418 590 1299 
E 186 236 282 

8.900 7.0400 7.500 9.600 13.200 

N 6.675 5.690 9.768 

MI 2.002 1,585 2.54 

T DM 228 225 192 
E 66 

8.600 800 8.000 11.600 15.400 

N 6.020 8.120 10.770 

Ml 2.064 2,668 3.388 

8 D M 430) 696 1.088 
E 86 116 154 

5.000 4.500 4.500 8.000 12.600 

N 3.450 3.140 5.600 8.946 

M1 1.250 1.080 1.840 2.520 

5 DM 250 225 480 1.008 
E 50 45 80 126 

6.000 5.300 5.500 10.000 

N 4.2007 3.710 7.100 

M1 1.620 1.378 2,400 

10 T M 180 212 500 

4 


IV. Pilokarpina w dawce 0.01 g w naszych doświadczeniacii 
pozostała bez wyraźnego wpływu na zacliowanie się obrazu bia- 
łego krwi, t. zn., że po zastrzyknięciu mleka z pilokarpiną lub 
bez niej faza ujemna i dodatnia przebiegały naogół jednakowo. 

Z badań naszych wynika: 

1) Z 10-ciu przypadków, w których adrenalinę zastrzykiwano 
jednocześnie z mlekiem, w 7-miu, t. zn. w 70°/o znosiła ona fazę 
ujemną, występującą zwykle najwyraźniej w godzinę po zastrzy- 
knięciu mleka i wywoływała, zamiast normalnej leukopenii, wy- 
bitna, około godziny trwającą, leukocytozę. O ile sądzić inożna 
z wzoru lcukocytowego, rodzaj tej leukocytozy jest odmienny od 
leukocytozy zjawiającej się w 4—6 godzin po zastrzyknięciu 
mleka. Na leukocytozę pomlekową, czyli na fazę dodatnią zwy- 
kłego odczynu pomlekowego, adrenalina wpływu nie wywiera. 

2) Atropina w dawce 0.001g z IO-ciu przypadków w 2-ch 
(20%) wzmagała fazę ujemną odczynu pomlekowego, w pozosta- 
tych 8-miu pozostawała bez działania. To samo powiedzieć się da 
o fazie dodatniej. 

3) Pilokarpina nie zmienia odczynu pomlekowego, zarówno 
fazy, leukopenji, jak leukocytozy. 

4) Jakkolwiek ostateczne działanie adrenaliny i atropiny pro- 
wadzi do wzmożonego napięcia współczulnego, jednak zacho- 
wanie się odczynu leukocytowego we krwi w obu tych razach 
jest całkiem różne. Niewątpliwie decyduje o tem odmienny me- 


chanizm działania adrenaliny i atropiny na układ wegetacyjny. 
Wynika stąd, że o odczynie leukocytowym stanowią nie ogólni- 
kowe „sympatyko-* i „wagotonia*. Odmienne nastawienie po- 
szczególnych kółek i sprężyn w sympatykotonii, wywołanej przez 
zastrzyknięcia atropiny i adrenaliny, daje całkiem różue odczyny 
leukocytowe. Mamy tu zupełną analogię do zjawisk chemicz- 
nych: ciała o jednakowym składzie cząsteczkowym, lecz o różnej 
budowie stereochemicznej, różnią się znacznie co do swych po- 
wineówactw i odczynów chemicznych. 

Piśmiennictwo. 

DJ. MARIE 
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innere Med. 1926. 

Dr. Stanisław WASOWICZ, st. asystent oddziału. Warszawa. 


Spostrzeżenia kliniczne nad wodnym odczynem doskóraym 
(próba Aldricha *). 


Z Oddziału choróh wewnętrznych w szpitalu Wolskim w Warszawie. 
Ordynator: Dr. med. Kazimierz Dąbrowski. 


Zaburzenia w gospodarce wodnej ustroju ludzkiego są zja- 
wiskiem wielce zawiłem. Na przemianę wodną wpływa szereg 
czynników fizycznych, chemicznych i biologicznych, jak ciśnienie 
krwi tętnicze i żylne, ciśnienie osmotyczne, przemiana chlorku 
sodu, wreszcie stan narządów wewnętrznych, rówiowaga czyn- 
neści gruczołów dokrewnych i stan kolloidalny tkanek ustroju. 

Z czynników powyższych, będących w ścisłej łączności z prze- 
mianą wodną, jedna z najważniejszych jest przemiana chlorku 
sodu: jednakże badania bilansu chlorkowego, zawartości chlorków 
we krwi nie tłumaczą w zupełności powstających obrzęków, ani 
też nie pozwałają przewidzieć zwiększania się lub znikania na- 
gromadzonej w ustroju wody (Achar d (8). 

W 1923 roku. a następnie w 1924 r. Aldrich i Mc. Clure (9) 
opisali swe spostrzeżenia, i wykazali że rozczyn fizjologiczny 
scli, zastrzyknięty doskórnie, utrzymuje się w postaci pęcherzyka 
u ludzi zdrowych zazwyczaj powyżej godziny, natomiast u chorych 
z obrzękiuni, przesiękami lub puchliną brzuszną znika znacznie 
szybciei.Pozatem stwierdzili, że pęcherzyk ginie tem prędzej, im 
większa jest skłonność ustroju do zatrzymania wody, przyczeijm 
przyśpieszenie, względnie opóźnienie czasu trwania pęcherzyka, 
poprzedza zwiększanie, względnie zmniejszanie się nagromadzonej 
wody. Próba ta posiadałaby więc znaczenie w rokowaniu. 

Labbé, Violle i Azerad (16), w przeprowadzonych ba- 
daniach również stwierdzili, że u chorych z obrzękami wskutek 
niedomogi serca, zapalenia nerek, u chorych z puchliną brzuszne 
i w przebiegu cukrzycy, wodny odczyn doskórny (W. O. 
D.), jak nazwano tę próbę, jest przyśpieszony. Jednocześnie ci 
autorzy wykazali, że czas trwania pęcherzyka zależy nie od stę. 
żenia wstrzykniętej soli kuchennej, lecz od stanu tkanek. Otóż, 
zastrzykując rozczyny soli kuchennej o różnem stężeniu, surowice 
ludzi zdrowych, oraz surowicę chorych z obrzękami, niezależnie 
ad jakości wstrzyknictego płynu, otrzymali u ludzi zdrowych 
czas trwania próby powyżej godziny, u chorych zaś z upośledzoną 
przemianą wodną przyśpieszenie znikania pęcherzyka. 

Podobne wyniki otrzymali u chorych z obrzękatmmi i btzesię- 
kami Chevallier i Stiffel(10), którzy ponadto stwierdzili 
przyśpieszenie wodnego odczynu doskórnego u chorych po obft. 
tych krwotokach. $ 

Zachęceni temi zajmującemi spostrzeżeniami wymienionych 
auterów, postanowiliśmy przeprowadzić badania powyższego od- 
czynu. Wodny edczyn doskórny wykonywaliśmy tak, jak to za- 
lecają w swej pracy Labbć, Violle i Azerad(16), a mia- 
nowicie: na wewnętrznej powierzchni przedramienia zastrzyki- 
waliśriy doskórnie 0,2cm* jałowego, 8-2 "foo rozczynu chlorku 
sodu, określając koniec odczynu wtedy, gdy opuszką palca nie 
dawało się zauważyć wzniesienia ponad poziom otaczających 
powłok. 

Jcednocześmie cznaczaliśmy wskaźnik refraktometryczny suro- 
wicy krwi (n/D). gdyż, zdaniem Achar d‘a (3), obrzęki idą zawsze 

*) Według cdczytu, wygłoszonego dnia 28. IX. 1927 r. na 
VII Zjeździe Internistów Polskich w Poznaniu, oraz dnia 25. X. 
1927 r. na posiedzeniu klinicznem Towarzystwa Lekarskiego 
Warszawskiego. 
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w parze z hydremią — „obrzękiem krwi“, Ponadto, u chorych, 
badanych kilkakrotnie wodnym edczynem doskórnym, notowaliśmy 
wagę ciała, wydalanie moczu, chlorków, białka i t. p. 

Ogółem zbadaliśmy 73 chorych, u których przeprowadzono 
196 prób. 

Chorych tych podzielić trzeba na 4 grupy: 

1) chorych bez zaburzeń w przemianie wodnei. u których 
badania noszą cechę kontroli, 

2) chorych z wysiękami zapałnemi w opłucnej, 

3) chorych z objawami niedomogi serca, i 

4) chorych z niedomogą nerek (zapalenia lub zwyrodnienie). 

Do pierwszej grupy należy zaliczyć 30 chorych, u których 
wykonano 36 badań. W tej grupie nieznaczne obrzęki miała tylko 
jedna chora z niedokrwistością złośliwą, — wodny odczyn do- 
skórny trwał u nici powyżej 90 minut, przy wskaźniku refr. s1- 
rewicy krwi obniżonym (1,3470 — 1,3478). 

Sześciu chorych przedstawiało wybitne charłactwo. U 4 z nich 
dotkniętych nowotworem złośliwym, — wodny odczyn doskórny 
trwał ponad 2 godziny, aczkolwiek u 3 z nich wskaźnik refr. 
surowicy był obniżony. 

Podobnież na poziomie prawidłowym utrzymywał sie W. O. D. 
u wyniszczonego suchotnika z przejściowo obniżonym poniżej 
normy wskaźnikiem refr. surowicy. Natomiast szósty chory wy- 
bitnie wyniszczony z powodu zgorzeli płuc i współistniejącego 
Przewlekłego miąższowego zapalenia nerek. wykazywał przy- 
Śpieszenie odczynu do 15 minut, przy obniżonym wskaźniku refr. 
surowicy krwi (1,3415): chory ten wkrótce zmarł. 

U wszystkich pozostałych chorych tej grupy w liczbie 23. 

Y tem u jednego z cukrzycą, stwierdzono czas próby ponad 72 
minut, oraz prawidłowy wskaźnik refr. surowicy krwi. 
„_ Długie utrzymywanie się pęcherzyka wodnego u pięciu z sze- 
Ściu charłaków, stwierdzone w przeprowadzonych badaniach, 
zgadza się z wynikami Ribadeau-Dumas'a i Tisse- 
randówny (19), którzy stwierdzili długie trwanie próby u dzieci 
wyniszczonych. 

Druga grupa obejmuje 14 chorych z wysiękowem zapale- 
niem opłucnej. u których przeprowadzono 20 badań. 

Tylko u 2 chorych otrzymano przyśpieszenie odczynu wod- 
nego i to nieznaczne (44 i 55 minut) przy prawidłowym wskaż- 
niku refr. surowicy krwi; chorzy ci byli we wczesnym okresie 
choroby. 

U pozostałych 12 chorych pęcherzyk utrzymywał się po- 
wyżej 60 minut; wskażnik refr. surowicy krwi był prawidłowy, 
tylko u dwóch był obniżony: jeden był to chory 74-letni, wy- 
niszczony, drugi z uporczywie utrzymującym się wysiękiem. 

Dwukrotne badanie u dwóch innych chorych wykazało na- 
rastanie czasu trwania pęcherzyka (120 — 170 min. i 60—70 min.), 
co odpowiadało klinicznemu przebiegowi wchłaniania się wy- 
sięków. 

U jednego z chorych badanie trzykrotne wykazało obniżenie 
Się czasu trwania do 150 minut, gdy pierwsze į drugie badanie 
trwało ponad 3 godziny. Natomiast wskaźnik refr. surowicy krwi 
podnosił się stale (1,3481—1,3489—1,3495), wysięk zaś wchła- 
niał się. 

Trzem chorym wykonano odczyn wodny na obu przedra- 
mionach; u dwóch z nich pęcherzyk utrzymywał się po obu 
stronach ponad 3 godziny, u trzeciego zniknął po stronie cho- 
rej wcześniej (85 min. i 113 min.). Zjawisko przyśpieszenia od- 
czynu wodnego po stronie chorej spostrzegali również w swych 
badaniach Landsberg i Fliederbaum (17). 


Nacgół jednak w przebiegu wysiękowego zapalenia opłucnej 
ctrzymaliśmy liczby prawidłowe dla wodnego odczynu doskór- 
nego, który przyśpiesza się w zwiększeniu chlonności na wodę 
całego ustroju. Zwiększanie się płynu wysiękowczo opłucnej 
zależne jest od przyczyn miejscowych — „tworzenia się produk- 
tów drobno-cząsteczkowych w błonach surowiczych,  dysionji 
wahania stężenia Ph i t. p. pod wpływem czynnika chorobo- 
twórczego, 2) w zmianach fizykalno - chemicznych ścian naczyń, 
oraz surowicówki, i 3) w warunkach odpływu płynu droganu 
krwi lub chłonki“. (Górecki(12). 

Do trzeciej grupy zaliczyliśmy 18 chorych z obiawami nie- 
domogi serca, u których wykonano 47 badań. Z pośród tej grupy 
tylko u dwóch chorych nie stwierdzono kliniqznie obrzęków, 


data 25—II 4—III HETI 14—1II 
czas W. O. D. 90' 30 100' 110 
wskaźn. ref. 1 3502 1,8507 1,3507 1,3512 
waga ciała kg 507 50,5 51,5 52,6 


ani przesięków. Jeden z nich, badany 4 razy, wykazywał pra- 
widłowy czas trwania próby (od 130 do 145 min.), iak również 
normalny wskaźnik refr. surowicy krwi. Drugi zaś z wybitną 
sinicą miał przyśpieszony przejściowo czas trwania próby, pomimo 
iż wskaźnik refr. surowicy krwi podnosił się, waga była naj- 
niższa, jak to widać z załączonej tabeli. 

16 chorych grupy trzeciej było z obrzękami lub przesigkami. 
Wodny, odczyn doskórny u 6 chorych występował prawidłowo 
przy prawidłowym wskaźniku refr. surowicy krwi. U jediiego cho- 
rego z tei podgrupy stwierdzono zmniejszanie się czasu trwania 
odczynu (100—80) równolegle z obniżaniem się wskaźnika 
refr. (1,3492 — 1,3488), z pogarszaniem sprawności serca i nasi- 
laniem sinicy. Pozatem, u innej chorej tejże podgrupy, dotkniętej 
puchliną brzuszną z powodu sercowej marskości wątroby, za- 
obserwowano, iż czas trwania wodnego odczynu doskórnego, 
Graz wskaźnik refr., podniosły się po wypuszczeniu 8t/ litra 
płynu puchlinowego (60—85 min. i 1,3498 — 1,3503). Powyższe 
zachowanie się wodnego odczynu doskórnego zgadza się ze spo- 
strzeżeniami Lemićrrća i Lćvesque'a(18), że po wypusz- 
czeniu płynu puchlinowego obrzęki zmniejszają się, gdyż płyr 
obrzękowy dąży do opróżnionej jamy otrzewnej. 

U trzech chorych czas trwania odczynu był prawidłowy, 
pomimo iż wskażnik refr. surowicy krwi był obniżony. U iednego 
z nich dwukrotne badanie wykazało zmniejszanie się czasu trwa- 
nia odczynu (130-—85 min.) równolegle z obniżaniem się wskaź- 
nika refr. surowicy krwi (1,3473 — 1,3469) i wzmożeniem sinicy. 
U drugiego — wskaźnik utrzymywał się stale na jednakowym 
niskim poziomie (1,3452) waga zaś narastała (64,2-—64,3 i 66,2 
kg) i, mniejwięcej równolegle do wagi, zmieniał się czas trwa- 
nia odczynu (140 —60 i 80 minut). 

U trzech chorych odczyn był przyśpieszony przy prawidło. 
wym wskaźniku refr. surowicy krwi. Badanie przeprowadzone 
kilkakrotnie u dwóch chorych tej podgrupy, wykazywało zmniej- 
szanic się czasu trwania odczynu, który w okresie końcowym 
życia obniża się poniżej godziny, jak to widać z poniżej przed- 
stawionych wyników: 

Obserwacja 47. Gr. Józef. 


Data 11—I 18-1 25—II 4—III | 11—LII | 14—1IITI 
W.O.D.| 120 145' 115 175’ 70 18 
n/D 1,8483 1,3480 |+ 13472 | 1,3490 | 1,3484 | 1,8490 
Wagakg| 66,5 66,2 64,9 64,9 69 7 70 
Obserwacja 58. S. Józef. 
Data 4—III 11—1III 29—III 
W. O. D. 120 100 50 
n/D 1,3499 1 3491 1,3491 
Waga kg 58,1 58,7 59. 


U 4 chorych czas trwania odczynu był przyśpieszony przy 
niskim wskaźniku refr. surowicy krwi. 

Obserwacja 65: W. Jakob, lat 71, przybył ze znacz- 
nemi obrzękami, puchliną brzuszną z powodu niedontogi serca na 
tle miażdżycy tętnic, zwyrodnienia mięśnia sercowego. prze- 
wlekiego nieżytu oskrzeli z rozedmą płuc. W. O. D. trwał za- 
ledwie 6 minut przy wskaźniku 1,3456 i wadze 68,8 kg, które 
po podaniu środków nasercowych i moczopędnych obniżyła się 
po trzech dniach do 61 kg. 

Obserwacja 19: K. Michał, lat 45 — obrzęki, puchliną 
brzuszna i sinica z powodu niedomogi serca, waga stale przy- 
bywała, podnosząc się z 57,7 do 64 kg. W. O. D. wypadł 12 mi- 
nut, a w 4 dni później 10 min. przy wskaźniku 1,3461; wkrótce po- 
tem chory zmarł. 

Obserwacja 18: K. Antoni, lat 67 — obrzęki, puchlina 
brzuszna i sinica z powodu niedomogi serca; przybywał na wa- 
dze; — W. O. D. trwał 10 i 15 minut, wkrótce potem nastąpii 
zgoll. ) 

Obserwacia 12: G. Karol, lat 58, przybył z powodu nie- 
domogi serca na tle miażdżycy tętnic, zwyrodnienia mięśnia scr- 
cowego, przewlekłego zapalenia wsierdzia pod postacią zwę- 
żenia i niedomykalności zastawki dwudzielnej. Pod wpływem le- 
czenia początkowo stan chorego począł się poprawiać, co wykazy- 
wało ubywanie na wadze, jednocześnie szybko zwiększał się czas 
trwania odczynu wodnego, wskaźnik refr. jednak pozostawal 
poniżej normy: 
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Data 23—VI | 25—VI | 27—VI 1 VII 
W. O. D. |12 min | 45 min.| 60 min. powyże 100 min. 
n/D 1,3468 | 1,3468 1,8472 1,3469 
Waga kg 649 64,2 64,2 59,6 


Rozpatrując wyniki badań wodnego odczynu doskórnego clc- 
rych z niedomogą serca, stwierdzamy, że przyśpieszenie odczynu 
w tej grupie chorych spotyka się niczbyt często — 7 spostrze- 
żeń na 18 — i to przeważnie przed zgonem, lub też w okresie 
znacznego nasilenia sinicy. Wyniki te zgadzają się ze zdaniem 
Achard'a(5), że obrzęki u sercowo chorych są początkowo 
hypotoniczne, następnie podnosi się w nich zawartość chlorków, 
mccznika i in. aż do wartości blizkich osocza krwi, i wtedy plyn 
obrzękowy podlega stałej wymianie składników z osoczem, stąd 
łatwość. z jaką składniki wprowadzone do obrzęków przechodza 
do krwi i odwrotnie. 

W pierwszym okresie pęcherzyk, wytworzony po wstrzyk- 
nięciu do skóry 8!/2°/a rozczynu chlorku sodu utrzymuje się 
długo, nabiera soczystości i nawet się zwiększa; w okresie dru- 
gim, gdy obrzęki są nasycone chlorkiem sodu. pęcherzyk ginie 
szybko. 


doskórnego, lecz chora ta, prócz przewlekłego śródmiąższowego 
zapalenia nerek, cierpiała na niedomogę serca i była w stanie bar- 
dzo ciężkim, z olbrzymiemi obrzękami, przesiękiem w obu jamach 
cpłucnych i puchliną brzuszną 

W. O. D. trwał u niej zaledwie 2 minuty przy wskaźniku 
refr. surowicy krwi 1,3482. 


Pozostali chorzy (1 — nephrosclerosis maligna, 2 — glome- 
rulonephritis chronica, 1 — nephritis mixta, 1 — nephritis paren- 
chymatosa chronica exacerbata) wykazywali prawidlowy czas 
trwania odezynu przy prawidłowym wskaźniku refr. surowicy 
krwi. Wreszcie chory z nephroso - nephritis subacuta wykazywał 
prawidłowy czas trwania odczynu, pomimo znacznego obniżenia 
wskaźnika refr. — 1,3454. 

W dwóch przypadkach ostrego zapalenia nerek kłębuszko- 
wego — w jednym ze znacznemi obrzękami, w drugim — z nie- 
znacznemi, spostrzegano przyśpieszenie czasu trwania wodnego 
odczynu doskórnego, który szybko narastał do normy, równole- 
gle do ilości wydalanego moczu, chlorków, obniżania się wagi 
ciała, podnoszenia się wskaźnika refr. surowicy krwi, jak to wi- 
dać z załączonej krzywej chorego P. Bolesława, obserwacia 3. 

W ostrem zapaleniu nerek następuje zatrzymanie chlorków 
(Achard(6) i wtórnie zatrzymanie wody, co powoduje przy- 
Śpieszenie W. O. D., który, z chwilą zwiększenia wydalania chlor- 
ków, szybko powraca do liczb prawidłowych. Zjawisko to pod- 
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Na szybkie znikanie pęcherzyka wpływa też sinica (niedotle- 
nienie, miejscowa kwasica), jak to stwierdzili Cohen, Apple- 
baum i Hainswolth(11), przeprowadzając badania w sinicy 
u sercowo - chorych, oraz w zgorzeli kończyn, w którem to scho- 
rzeniu za pomocą wodnego odczynu doskórnego określali granice 
dostatecznego stanu ukrwienia tkanek. 

Pozatem należy podkreślić, że szybkie znikanie pęcherzyka, 
idące równolegle z zatrzymaniem wody i nasyceniem płynu obrzę-* 
kowego, świadczy jedynie o nasyceniu obrzęków chlorkiem sodu, 
a nie o chłonności tkanek, wobec tego, nie posiadając znaczenia 
w rokowaniu co do obrzęków, jest objawem groźnym w roko- 
waniu co do życia chorego. 

Czwarta grupa składa się z 11 chorych uerkowych, których 
można podzielić na dwie podgrupy: 

a) 7 — w okresie przewlekłym, u których wykonano 24 ba- 
dania; i 

b) 4 — w okresie ostrym, względnie podostrym z 72 ba- 
daniami. 

Z przypadków z przewlekłemi cierpieniami nerek tylko u jed- 
nej chorei otrzymano znaczne przyśpieszenie wodnego odczynu 


kreśla Kunde(15), który otrzymywał przyśpieszenie W. O. D. 
do 30 minut w przypadkach ostrego zapalenia nerek, nie otrzy 
mując natomiast przyśpieszenia w zapaleniach przewlekłych 
z bialkomoczem i azotemią. 

Bardzo zajmujące wyniki otrzymaliśmy. badając wodny od- 
czyn doskórny w dwóch podobnych do siebie przypadkach, które 
rozpoczęły się ostro, z bardzo znacznemi obrzękami, niewielkiem 
zwiększeniem ilości mocznika we krwi, oraz, początkowo, upo- 
śledzonem wydalaniem chlorków i znacznym  białkomoczem. 
W osadzie moczu u jednego z chorych (obs. 60. M. Zelman) tylko 
pierwsze badanie wykazywało obecność nielicznych krwinek 
czerwonych, w następnych badaniach krwinek czerwonych nie 
wykrywano. 

Chorzy ci, będący na diecie bezchlorkowej, zawierającej mało 
płynów, zaczęli ubywać na wadze, przyczem wydalanie moczu 
i chlorków doszło do liczb prawidłowych, chociaż utrzymywał się 
wciąż ziaczny białkomocz, oraz niski wskaźnik refr. surowicy 
krwi. Od czasu do czasu, wskutek obfitszego pożywienia, obrzęki 
narastały, waga przybywała, jednocześnie W. O. D. wykazywał 
znaczne przyśpieszenie. Przypadki te, podobne ze swego przebiegn 
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do skrobiawicy nerek, można by, nazwać, według nomenklatury 
francuskiej: „nóphrite hydropigene*, gdyż cechują się one głównie 
zwiększeniem chłonności tkanek, ponieważ narastanie obrzęków 
nie było zależne ani od dowozu wody, ani od jej wydalania, wy- 
dajność zaś moczu w dalszym przebiegu choroby była dobra. 
Dotychczas przybywanie na wadze było, według Achar- 
d'a(7), znakiem ostrzegawczym narastania obrzęków w prze- 
biegu tej postaci zapalenia nerek, otóż dzięki próbie Aldricha 


heima, Lichtheima i Magnusa, uważa za przyczynę po- 
wstawania obrzęków w zapaleniu nerek uszkodzenie naczyń krwio- 
nośnych i hydremię. Tem, zapewne, można objaśnić, że nie zaw- 
sze w hydremii spostrzegaliśmiy przyśpieszenie W. O. D., bo hyd- 
remja może powstać, według Krehla (14), wskutek utraty biał- 
ka — więc bez zwiększenia chłonności tkanek, lub też wtórnie, 
jako wynik zatrzymania wody w cierpieniach nerek, narządu 
krążenia lub wątroby. 
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zyskaliśmy nowy, czulszy miernik, gdyż przyśpieszenie tego od- 
czynu świadczy bardzo wcześnie o zwiększeniu chłonności tkanek 
nim podniesienie się wagi wykaże już fakt dokonany. 

Ujemną stroną jednak wodnego odczynu doskórnego jest to, 
że wskazuje on tylko jeden czynnik powstawania obrzęków — 
chłcnność tkanek, gdy tymczasem zwiększenie masy wody 
w ustroju zależy od 1) dowozu, 2) wydalania i 3) wiązania wody 
przez tkanki i ciecze (A c h a r d(1). Na tę zaś ostatnią przy- 
czynę składają się różnorodne czynniki, jak ciśnienie krwi żylne 
przepuszczalność ścian naczyń, oraz ciśnienie osmotyczne 
(Achard (2). 

Krehl1(13), na podstawie prac Hammerschlaga, Con- 


Przewlekłe cierpicnia nerek, przebiegające z dużym białko- 
moczem, najsilniej naruszają równowagę lipoidową i białkową 
tkanek, od ustosunkowania których zależna jest równowaga kol- 
lcidowa (Achard(4). i , zapewne, dlatego w tych cierpieniach 
wyniki, otrzymane wodnym odczynem deskórnym, są najważ- 
niejsze. 


Na zasadzie spostrzeżeń klinicznych nad wodnym odczynemi 
doskórnym stwierdzić należy, że: 


1) przyśpieszenie wodnego odczynu doskórnego Świadczy 
o zwiększeniu chłonności tkanek; 
2) przyśpieszenie W. O. D. idzie w ślad za zatrzymaniem 
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wody i chlorków w ostrych zapaleniach nerek, oraz za nasyce- 
niem obrzęków w niedomodze Serca; 

3) W. O. D. jest czułym wskaźnikiem zwiększenia chłonności 
tkanek w przebiegu tak zwanych  „nephrite hydropigene', oraz 
w ostrym okresie spraw zapalnych. (Zapalenie opłucnej z wysię- 
kiem); 

4) nie stwierdza się ścisłej równoległości między czasem trwa- 
nia W. O. D., a wskaźnikiem refr. surowicy krwi; zjawiska te 
są od sicbie uiczalcżne. 


Piśmiennictwo. 

1) Achard Ch.: Troubles des changes uutritifs. Masson ct Cie, €di- 
leurs, 1926 r., str. 123. — 2) ibidem. str. 150. — 3) ibidem, str. 156. — 4) 
ibidem, str. 159. — 5) ibidem, str. 251. — 6) ibidem, stu. 253. — 7) ibidem, 
str. 254. — 8) ibidem, sir. 255. — 9) Aldrich i Me. Clure: Journal oi 
tle Americ. med, Association, 1923 r., str. 293—294 i Journ. of the Americ. 
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Korzystny wpływ światła na ustrój ludzki był znany jeszcze 
za najdawniejszych czasów. Niewątpliwie kult słońca u starożyt- 
nych ludów musiał mieć za podstawę świadomość, że światło jest 
konieczne dla rozwoju roślin i zwierząt. Już Hippokrates 
radził wystawiać chorych na działanie słońca, a Celsus Aure- 
lianus polecał kąpiele słoneczne dla padaczkowych i w *scho- 
rzeniach jamy brzusznej. Architektura starożytnych Rzymian 
uwzględniała wymogi światła i słońca w domach mieszkalnych, 
tworząc tak zwane Solarium, a we wszystkich thermach były 
kąpiele słoneczne. Z czasów wieków średnich mało jest danych 
o światło-lecznictwie w szerszem tego słowa znaczeniu. 

Dopiero przy końcu 18 wieku niektórzy lekarze francuscy 
prawdopodobnie pod wpływem haseł „powrotu do natury“ jakie 
głosił Jean Jacque Rousseau, — zaczęli stosować na szer- 
szą skalę leczenie słeńcem rozmaitych schorzeń. Jako pionierów 
w późnicjszych czasach można wymienić Beruhard'a z Sa- 
maden i Rollier'a z Leysin, którzy leczenie gruźlicy kości 
i stawów słońcem górskiem postawili na bardzo wysokim pozio- 
mie. W ten sposób została utorowana droga do epokowych badań, 
jakie przeprowadził Niels R. Finsen w Kopenhadze, daiąc 
monumentalne podstawy naukowe dla nowoczesnego światło-lecz- 
nictwa, czem zasłużył sobie sprawiedliwie na miano ojca ducho- 
wego tci metody. 

Od tego czasu następuje szybki rozwój światło-leczniciwa 
przedewszystkiem dzięki możności zastosowania sztucznych źró- 
deł światła do tych celów. Liczni badacze przystąpili do ścisłych 
badań naukowych, starając się wyjaśnić szereg doniosłych za- 
gadnień, będących w związku z działaniem Światła na ustrój ży- 
wy. Notowano pilnie nietylko wszystkie spostrzeżenia o zmianach 


klinicznych, jakie występowały u osób naświetlanych rozmaiiemi 
Źródłami Światła, ale starano się zgłębić wszelkie procesy bio- 
chemio-fizyczne, zachodzące w tych warunkach w organizmach. 
Wiele spostrzeżeń sprawdzono. wiele jednak pozostawiono jeszcze 
pod znakiem zapytania. 

Jak na każdą metodę leczniczą, także i na tę zapatrywano się 
z skrajnym optymizmem i pessymizmem. Przykładem takiego bez- 
krytycznego entuzjazmu jest fakt, że amerykański autor M. 
Scholtz zaleca naświetlania promieniami poza-fjołkowemi, w 126 
rozmaitych chorobach! Zapewne. że takiemi sposobami nie brzy- 
czynia się do podniesienia wartości metody śŚwiatło-leczniczej, 
lecz raczei się ją obniża. Jedynie ścisła rzeczowa analiza do- 
Śświądczeń i spostrzeżeń klinicznych jest zdolna ustalić wartość 
metody Światło-leczniczej. Znaleźli się też ludzie, którzy nistylko 
ugruntowali naukowo wyniki kliniczne, lecz także doświadczalnie 
starali się udoskonalić tę metodę. 

O ile z jednej strony wysiłki zmierzały raczej w kierunku 
techuicznym, to znaczy w kierunku wyszukiwania coraz to no- 
wych źródeł światła o rozmaitych rodzajach promieni świetlnych, 
© tyle z drugiej strony zajęto się badaniem samych przedmiotów 
naświetlanych, to znaczy ustrojów żywych, i rejestrowaniem 
wszystkich zmian, jakie w sokach, komórkach i tkankach tychże 
pod wpływem naświetlań zachodziły. To studium nad biologią 
i patologją Światła ugruntowane przez tak wielkie nazwiska jak 
Finsena, Jesionka. Tappeinera, Widmarcka itd, 
ctwerzyło nowe horyzonty dla dalszych udoskonaleń we formie 
dziś już silnie rozbudowanego działu metod nuczułajucych ustroje 
na promienie świetlne. 

W rozmiarach niniejszej pracy nie mogę zająć się szczegóło- 
wo wpływami biologicznemi i patologicznemi światła, pragnąłbym 
jednak zestawić dotychczasowe wyniki badań nad uczulaniem na 
światło, uwzględniając przyteim własne spostrzeżenia. Warunkierni 
zrezumienia poniższych »rczważań jest znajomość zasad optyki, 
teorji Światła, a foto-spektrometrji w szczególności. 

"Spostrzeżenia, jakie poczyniono w technice fotograficznej, 
stany uczulenia na Światło, jakie stwierdzono u ludzi, zwierząt 
i roślin, zredziły całkiem logiczną myśl, czyby nie można wyko- 
rzystać tych możliwości uczułających dla celów leczniczych. Czy 
myśl ta była słuszną, będę się starał krytycznie omówić i uza- 
sadnić. 

Punktem wyjścia badań nad uczulaniem ustrojów żywych na 
promienie świetlne, na które one nermalnie nie oddziaływują były 
niewątpliwie fakty, jakie zaobserwowano w technice fotograficz- 
nej. Okazało się, że są ciała i metody, któremi można uczulać 
emulsję płyty fotograficznej na takie promienie, na które ona nor- 
imalnie nie jest wrażliwa. Vogel w roku 1873 wykazał, że przez 
dodanie ciał fluoryzujących (eozyny), można uczulić płyty foto- 
graficzne na promienie świetlne o fali o wiele dłuższej, aniżeli nor- 
malnie działające. Giffard, Alinari i Castellani badali 
właściwości ortochromatyzujące pewnych substancyj i przekonali 
się, że przez dodawanie do kąpieli płyty fotograficznej barwików, 
można uczulić je na promienie czerwone i zielone. W ten sposób 
uczulali płyty żelatynowe z bromkiem srebra: erythrozyną, ortho- 
chromem Hoechsta, homokolem Bayera, eozyną, phloxyną. 
rhcdaminą, pinaverdolem. Uczulanie na same promienie zielone. 
uskuteczniali pinaflavolem, uczulanie na promienie żółte, poma- 
rańczowe i czerwone przeprowadzali chiorofilem. A Lumiere. 
L. Lumiere i L. Barbier wyodrębnili grupę cjaninów, t. i. 
barwików, które uczulają płyty fotograficzne na najdłuższe pro- 
mienie widma widzialnego, to znaczy na kolor żółty, pomarańczo- 
wy i czerwony. Mees i Gutekunst podali naphthocianc! 
i kryptocjaninę, które uczulają płyty na kolor czerwony. F. Mon 
pillard stosował mieszaninę barwików, któremi uczulał płyty 
na wszystkie długie fale świetlne widma widzialnego. 

Wyżej przytoczone przykłady z techniki fotograficznej wyka- 
zują, że płyta z bremkiem srebra, normalnie niewrażliwa na pc- 
wne promienie, mceże zostać uczuloną, i że tę wrażliwość można 
zacieśnić do poszczególnych barw. Czyli innemi słowy: płyty 
uczulone barwikami fluoryzujacemi uzyskują w stosunku do pro- 
mieni o falach długich taką samą wrażliwość, jaka posiadają wobec 
promieni o falach krótkich. 

Podobnie jak w fizjo-chemji fotograficznej, stwierdzono też 
możność uczulania na światło ustrejów żywych tak roślinnych, jak 
zwierzęcych. Ustroje żywe mogą być uczulone bądźto w tym kie- 
runku, że nabywają specjalnej wrażliwości na promienie poza-fjoł- 
kowe, lub też w tem, że ta normalna wrażliwość jest wynikiem 
uczulenia na promienie zazwyczaj niedziałające, t. zn.: na barwę 
zieloną, żółtą i pomarańczową. Marcacci wykonał następujące 
deświadczenie: do płynu, w którym się znajdował skrzek żabi, 
dodawał chininę, która w ciemności niepowodowała żadnych 
zmian, po naświetleniu natomiast wywoływała zaburzenia w roz- 
woju jaj żabich. Raab mieszał eozynę z wymoczkami i płazami, 
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w ciemności uie powodowała ona żadnych uszkodzeń, dopiero po 
taświetlaniu tej zawiesiny następowała śmierć tworów żyjących. 
Jacobson, Haussman, Saccharow i Sachs stwierdzili, 
że po wstrzyknięciu żabie lub myszy: eozyny, erythrozyny, hae- 
matoporphiryny i po następowem wystawieniu ich na działanie 
Światła, występowały u nich objawy zatrucia pod postacią Świą- 
du, rumieni, obrzęków skórnych, porażenia i zapadu, czyli objawy 
t zw. upopieksji świetlnej. Przytoczone doświadczenia dowodzą, 
że dwa czynniki, osobno działające, są dla ustroju żywego nie- 
szkodliwe, przy równoczesnem jednak zadziałaniu (światło plus 
ciało barwiące), -— powodują zatrucie. 

Powszechnie uważa się Tappeinera i Jodlbauera za 
twórców doświadczeń i teorji o photo-dynamicznych zjawiskach, 
chociaż, według twierdzenia Neissera i Halberstaedte- 
ra, pierwsze doświadczenia i publikacje pochodzą z roku 1903 od 
współpracownika Finscna, a mianowicie od Dreyera z Ko- 
penhagi. Przeprowadził on wtedy swoje klasyczne doświadczenia 
nad uczulaniem na światło wymoczków Nassuła į bac. prodigio- 
Sus za pomocą erythrozyny. Nemniej jednak nazwisko Tappei- 
nera będzie na zawsze związane z zaczątkami badań nad nczu- 
laniem ustrojów na światło, chociażby dzięki pracom o działanin 
ciał fluoryzujących na Paramecia, na przybłonek migawkowy, na 
jady bakteryjne itd. Wymienić też trzeba doświadczenia Loeba 
i Gassula na myszach, V. Henriego na pierwotniakach, R c- 
bellego, który kąpał cebulki hiacentu w roztworze eozyny i pod 
wpływem Światła stwierdzał powstrzymywanie lub przyspieszanie 
rozwoju. 

Można zatem przypuszczać, że prawie dla wszystkich ustrc- 
jów żyjących, tak zwierzęcych, jak i roślinnych, istnieją pewne 
ciała uczulajace na światło. Są dwa przypuszczemia co do istoty 
uczulania: albo ciała uczułające staja się pod wpływem Światła 
trujacemi dla ustroju, albo, analogicznie jak przy fotografji, ustrój 
po uczuleniu staje się wrażliwy na inne promienie o fali dluższej 
aniżeli promienie pozaijolkowe, co jest bardziej prawdopodobne. 

U ludzi i zwierząt zdarzają się zmiany w skórze a także ogó!- 
ne, które świadczą o samoczynnem lub też wywołanem uczuleniu 
na Światło. O wywołanem uczuleniu mówimy wtedy, jeżeli ciało 
uczylające z zewnątrz dostało się do ustrcju drogą przewodu po- 
karmowego, lub zostało wprowadzone śródżylnie, podskórnie lub 
też rozprowadzone na powierzchni skóry. 

Badając Środki, jakiemi broni się ustrój przed promieniami po- 
zafjołkowemi A. Guillaume wykazał, że, obok barwika skóry 
(melanin + barwik rogowy). który osłania ją przed promieniami 
Świetlnemi, poważną rolę odgrywa także grubość warstwy rogo- 
wej naskórka. Grubeść tej warstwy osobniczo jest różna, a także 
w rozmaitych okolicach ciała jest różną, może być też sztucznie 
powiększoną na przykład wskutek częstych naświetlań promie- 
niarai świetlnemi. Temi środkami broni się ustrój przed uszkodze- 
niami miejscowemi i tem tłumaczy się, dlaczego pewne okolice 
ciała są odporne na promienie świetlne. Przy badaniu w świetle 
Wood'a okazało się, że obrzęk skóry powoduje znikanie normal- 
nej fluorescencji skóry, a wysuszanie, które jest równoznacznem 
ze zgrubieneim warstwy rogowcj naskórka, zwiększa tę flnore- 
scencję. Ilnnemi słowy: jeżeli chce się spotęgować uczulenie skó- 
ry na promienie świetlne, trzeba znieść fluorescencję warstwy ro- 
gowej naskórka (teoretycznie zmniejszyć suchość i zbitość warstwy 
rogowej) przez przepojenie go ciałem uczulającem. 

Ustrój uczulony może oddziaływać klinicznie tylko w miejscu 
naświetlanem, albo może dać objawy ogólne, lub wreszcie od- 
działywać w mieiscach odległych od miejsc naświetlanych. Tutaj 
trzeba zaznaczyć, że konieczne jest cdróżnienie przypadków pora- 
żenia świetlnego, wywolanego nadmiernem stosowaniem Światła, 
od przypadków uczulenia na światło, w których przebieg kliniczny 
jest bardzo podobny, a objawy są wywołane nieraz dawkami świa- 
tła wprost homcopatycznemi, 

Rozróżniamy trzy rodzaje uczulania: 

1) Uczulanie za pomocą ciał barwikowych podanych, czyto 
śródżylnie, podskórnie i śródskórnie, czy to drogą przewodu po- 
karmowego w płynach lub pokarmach. 

2) Uczulanie przez zastosowanie ciał barwiących tylko na po- 
wierzchni skóry. 

3) Uczulanie z przyczyn włonnych. 

W pierwszej grupie uczuleń z zewnątrz mają zastosowanie 
barwiki fluoryzujące takie, jak cozyna, fluoresceina, erythrozyna, 
i pochodne acrydyny, jak akryflavina i gonacryna, bądźto podane 
na wewnątrz drogą doustną, bądźto wstrzyknięte. 

Jedno z picrwszych spostrzeżeń uczynił J. Priemce, który 
u 26 padaczkowych dla zwaiczawia napadów podawał eozynę do- 
ustnie w dawkach, rosnących cd 0,25 g do 3,50 g na dzień. U cho- 
rych tych wystąpiły zmiany na skórze w okolicach niepokrytych 
ubraniem, a więc wystawionych na działanie światła pod postacią 
zapalenia skóry obrzękowego z owrzodzeniami lub też bez. 


W Niemczech stwierdzono, że ciężkie zaburzenia u koni, zwłaszcza 
o sierści białej, pochodziły od karmienia ich owsem ziaczonytw 
eozyną, ażeby zapobiec oszustwom. Niewątpliwie Światło ode- 
grało tutaj swoją rolę. P. Gyorgy i K. Gottlieb w leczeiiu 
krzywicy promieniami pozafiołkowemi uzyskiwali lepsze wynik: 
po pcdaniu deustnem eozyny. Podawali dzieciom dziennie 0,15 g 
eozyny z cukrem w mleku. Jausion i Marceron leczyli go- 
nacryną (chlorhydro-diamino-methyl-akrydyną) żołnierzy chorych 
na rzeżączkę i stwierdzili u niektórych po naświetlaniu objawy 
udaru słcnecznego. Uczulenie występowało zaraz po wstrzyknię- 
ciu gonacryny i utrzymywało się przez 24 do 48 godzin, poczem 
zupełnie znikało. Krzywa photosenzybilizacji . biegła równolegie 
do krzywej wydzielania barwika moczem. Po doustnem podaniu 
resorcyny w dawce 0.25 g na dzień, następowała desetrzybilizacja. 
F. Mac Bell stwierdził, że w kilka minut po wstrzyknięciu 
acryilaviny dożylnie, skóra barwi się silnie na żółto i pozostaje 
taką przez 48 godzin. Hirschfelder, Malmgren i Cre 
avy udowodnili, że barwiki przechodzą do płynów obrzękowych 
i do warstw soczystych skóry. To przepojenie trwa 48 godzin i jest 
warunkiem uczulłania. Uczulanie barwikami obniża próg zjawiania 
się rumienia, t. zn. skraca czas utajoncgo rozwoju rumienia 
i zmniejsza czas naświetlania, potrzebny normalnie do wywołania 
rumienia, a także powstawania pęcherzy. Przy powtórnem wstrzy- 
knięciu barwika, uczulenie potęguje się, co świadczy o sumowaniu 
się zjawsk uczulenia 

Z drugiej grupy sposobów uczulania przez zastosowanie ciał 
uczulających na powierzchnię skóry, można przytoczyć spostrze- 
żenia Lewina, dotyczące 88 przypadków uczulenia skóry u ro- 
botników elektrotechnicznych przez smole. W miejscach wysta- 
wionych na dzialanie Światła, wystąpił Świąd, zaczerwienienie 
o typie oparzenia, czasami z owrzodzeniami Hcerxheime1 
i Nathan notują uczulanie dziegciem. A. Banveyron i Qail- 
Jeton leczyli przypadki tocznia pospolitego łyżeczkowaniem i na- 
cinaniem, a następnie pędziowali ogniska rozczynem eozyny, lub 
erythrozyny i naświetlali promieniami pozafjołkowemi. W ten 
sposób osiągali eni silniejsze odczyny i szybsze ustępowanie na- 
cieków craz szybsze gojenie się. 

Z trzeciej grupy uczuleń włonnych można przytoczyć wiele 
przykładów z patologii ludzkiej i zwierząt domowych. Między nie- 
mi przytoczyć można poniekąd rumień lombardzki (Pellagra), 
w którym czynnikiem wywołującym objawy skórne, według 
Neussera, Wolfa, Stambia, jest Światło sloneczne obok 
innych czynników wchodzących w rachubę. Według jednych 
przckarmianie się nadpsutą kukurudzą, powoduje naprzód objawy 
prodromalne pod postacią zaburzeń w przewodzie pokarmowym. 
a następnie uczuloną skóra zazwyczaj na wiosnę pod wplywem 
premieni świetlnych. daje objawy skórne, według drugich nato- 
miast (Nuzuma, Mac Cowan, Carletti) pellagrę, względ- 
nie syndrom pellagroidalny, stwierdza się u ludzi, którzy nigdy ku- 
kurudzą się nie cdżywiali. Autorowie ci skłonni są uznać pellagrę 
za photo-dermatezę wywołaną uczulenien: skóry u osobników 
z zaburzeniami w przewodzie pokarmowym, a więc pochodzenia 
włennego. Carnuoti Terris spostrzegali zespół pellagroidalny, 
występujący pod wpływem promieni świetlnych u alkoholików, 
chorych na porażenie postępujące, padaczkę i t. d., jednak zawsze 
z objawami zaburzeń w przewodzie pokarmowym. Do tej grupy 
niektórzy zaliczają spostrzeżenia, poczynione przeważnie u zwie- 
rząt domcwych. a t. zw. łagopyrismie. Zwierzęta karmione rozma- 
itemi gatunkami hreczki, u. p. Polygonum tagopyrum, Polygonum 
persicaria, Fagopyrum aesculenium argent. i t. d., zostają uczulone 
na promienie świctlne. Według G. Busck'a, przychodzi w tych 
przypadkach do uczulenia skóry na promienie świetlne dotych- 
czas nieszkedliwc, analogicznie jak przy plioto-dynamicznie dzia- 
lających ciałach fluoryzujących Tappeinera. Substancją uczn- 
lającą w tych przypadkach ma być wykryty przez Koffoed'a 
czerwony barwik, nazwany fłnorophyllem. Nad zagadnieniem fago- 
pyryzmi pracowali: Hutyra, Marek, Hammmer, Finsen, 
Damman i inni. 

Również po innych pokarmach reślinnych, jak po ziemniakach, 
czarnej koniczynie, gorczycy białej, chmielu, po zicdzeniu maku- 
chów kukurudzy, występowały objawy uczulenia na światło 
Schmih obserwował fagopyryzm u ludzi przy 4ywieniu się 
hreczką. 

Wprawdzie w przytoczonych powyżej jednostkach chorobo- 
wych, prawdopodobnie ciało uczulające dostaje się do organizmu, 
podobnie jak w grupie pierwszej uczuleń zewauętrznych, drogą 
przewodu pokarmowego, to jednak różnica polega na tem, że tam 
wprowadzano Świadomie gotowe ciała uczulające (barwiki fluo- 
ryzujące), tutaj zaś do wywołania momentu uczulającego w orga- 
nizmie, cbok pewnych ciał wprowadzonych z pokarmami, koniecz- 
nym jest jakiś czynnik włonny, który dopiero pod wpływem Świa- 
tła staje się działający. 
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Dalej wymienić należy jednostki chorobowe u ludzi takie, 
jak: Hydroa vacciniformis, Bazina i Summerereption _ Hutschin- 
sons'a, które są typowemi photo-dermatozami włonnemi, a ciałem 
uczulającem na promienie świetlne jest, według badań Móllera, 
Malinowskicgo, Ehrmanna, Linsera i innych, barwik 
pochodny hemoglobiny t. zw. Hdemoto-porphyryna, dający się wy- 
kazać w moczu. W zatruciach sulfonalem i trionalem zjawia się 
haematoporphyrynuria. Perutz stwierdzał doświadczalnie na 
uchu królika, karmionego sulfonalem, po naświetlaniu lampą 
kwarcową, wykwity pęcherzykowe. Barwiki żółciowe (bilirubina 
i pochodne) oraz barwik krwi, mogą także powodować uczulanie 
na promienie świetlne, jak to widzimy n chorych na żółtaczkę 
z upośledzoną funkcją wątroby. W końcu należy tu wymienić Xer9- 
derma pigmentosum, którego mechanizm powstawania nie jest do- 
tychczas wyjaśniony, jednak najprawdopodobnicj ma się, według 
Łukasiewicza do czynienia także z photodermatozą. Również 
Lupus erythematosus należałoby według poglądów Leszczy ń- 
skiego zaliczyć do tej grupy. 

Analizując przytoczone wyżej spostrzeżenia z kliniki ludzkiej 
i zwierzęcej przekonujemy się, że istnieje szereg schorzeń dla któ- 
rych momentem wspólnym jest uczulenie ustroju na promienie 
świetlne. Dla zrozumienia inechanizmu fizycznego i biologicznego 
photosenzybilinurji, koniecznem jest przypomnienie kilka danych 
z fizyki promieni świetlnych. Światło jest serią zjawisk elektro- 
magnetycznych. o rozmaitych okresach wibracji, czyli długości 
fali. Jeżeli wibracja fali świetlnej i drobiny, która ewentualnie 
ma wchłaniać tę cnergję świetlną, zgadzają się w akordzie, pow- 
staje zjawisko resonancji. Jest ona wtedy dość silną, ażeby wy- 
wołać zmiany chemiczne. To zjawisko resonancji powoduje zjn- 
wisko widma świetlnego, powoduje przekształcanie komórek ustra- 
jów żywych, działa chemicznie na płyty fotograficzne itd., innetni 
słowy, wiązka promieni świetlnych o oznaczonej długości fali jest 
tylko wtedy wchłaniana i powoduje wibrację resonacyjną drobi- 
ny, o ile okresy wibracyjne tak fali świetlnych, jak i drobiny sa 
w koincydencji. Z punktu widzenia chemii wszystkie odczyny 
świetlne są procesami utleniającemi i wtleniającemi. Warunkiem za- 
tem działania Światła jest jego absorbcja. 

Jak przedstawia się na tle tych warunków fizykalnych wchła- 
nianie i przenikanie w ustrojach żywych, a w skórze w szczegól- 
ności? Nie wszystkie promienie widma mają jednakową zdolność 
przenikania. Doświadczenie Busck'a wykazało, że przez ucho 
królika grubości 2 mm przechodzą: promienie pozaczerwone w ilo- 
ści od 5 do 23%/o, czerwono-żółte w 22o a niebiesko-fiolctowe 
w foo. Wewnętrzna część promieni pozajjiołkowych widma spek- 
tralnego przechodzi przez tkankę żywą najwyżej do głębokości 
15 mm, zewnętrzne promienie pozafjołkowe sięgają tylko do 0,8 
mm grubości. Skóra przepuszcza z łatwością promienie poza-czer- 
wonc i inne z widma widzialnego, co jest dowodem, że skóra ich 
wcale nie wchłania, czyli, że nie przekształca ich w żadną ener- 
gje działającą. Promienie poza-fjołkowe natomiast są całkowicie 
wchłaniane przez bardzo cienką górną warstwę skóry, czyli, że 
cała energja promieni poza-fiołkowych przekształca się w inny ro- 
dzaj energji. Znany jest również fakt, że najwięcej właściwości 
bakterjobójczej mają promienie poza-ijołkowe, czyli, że najlepiej 
działające promienie zatrzymują się już w najpowierzchowniejszych 
warstwach skóry. Zdolność przenikania poszczególnych barw wid- 
ma świetlnego ma się odwrotnie proporcjonalnie do ich właściwo- 
ści bakterjobójczej i zdolności wywoływania zapalenia. Najsilniej 
działające promienie niebieskiego bieguna widma, mają bardzo 
małą zdolność penetracyjną, podczas gdy promienie czerwono- 
żółtego bieguna mają bardzo znaczną siłę drążenia w głąb. Cał- 
kiem inne byłoby działanie światła, gdyby promienie czerwono- 
żółte miały taki wpływ na ustroje żywe, jaki posiadają promienie 
cd niebieskich do poza-fjołkowych. Mielibyśmy wtedy o wiele sil- 
niejsze działanie w głąb tkanek. Po tych rozważaniach z łatwo- 
ścią nasuwa się myśl o możności ucznlania tkanek, a mianowicie, 
że należy wprowadzać tkanki naświetlane w taki stan, ażeby staly 
się tak samo wrażliwe na promienie żółte, pomarańczowe i czerwone, 
jak są wrażliwe na promienie pozatjolkowe. Działanie przeto ciał 
uczułających należy tłumaczyć sobie w ten sposób: że ciała uczu- 
lające powodują zwiększoną lub całkowitą ubsorbcię promieni 
świetlnych ś następowe przekształcanie promieni wchłoniętych 
w energię bardziej zdolną do wywoływania zmian w komórkach. 


Wyżej przytoczone doświadczenia i spostrzeżenia innych 
autorów zachęciły mnie do prób na materjale klinicznym, tnają- 
cych na celu udoskonalenie metod uczulających i zastosowanie ich 
w światłe-lecznictwie. Zwłaszcza powodowała mną chęć usunię- 
cia tych niedomagań, w doskonałej zresztą metodzie leczniczej 
tocznia pospolitego lampą Finsena, jakie wytykają przeciwnicy 
tej metody. Głównym zarzutem jest fakt, że czas trwania poszcze- 
gólnych naświetlań jest bardzo długi (70 minut), a co zatem idzie 
i koszt leczenia znaczny. 


Sądziłem, że przez uczulenie skóry na promienie pozaiiołkowe 
spowoduje się głębsze drążenie ich w głąb tkanki, że odczyt za- 
palny po promieniach świetlnych będzie silniejszy, a temsamem 
przyspieszać będzie proces przekształcania tkanki chorej w zdro- 
wą, bliznowatą. Gdyby uczulaniem skóry miejscowem lub też 
ogólnem można było skrócić czas potrzebny do naświetlań lampa 
Finsena poszczególnych ognisk tocznia z 70 minut na 30—40 mi- 
int, zysk dla chorych byłby ogromny, a koszta leczenia zmniej- 
Szyłyby się do połowy. 

Polegając na danych z piśmiennictwa, stwierdzających wy- 
bitne właściwości uczulające ciał fluoryzujących, postanowiłem 
do tych doświadczeń użyć uraniny (Natrium tluoresceinicum), ciała 
wybitnie fluoryzującego nawet w miljonowych rozcieńczeniach. 
Początkowo przeprowadziłem szereg prób na skórze osób zdro- 
wych, a jako źródła światła używałem lampy kwarcowej Bacha. 
W pierwszej serji doświadczeń zastosowałem rozczyn uraniny 
w wodzie przekroplonej i wyjałowionej w stężeniu 0,5 g: 1000 
w postaci zastrzykiwań podskórnych. Chorym wstrzykiwałem ten 
rozczyn podskórnie w ilości 10 cem, a następnie naświetlałem ich 
lampą kwarcową Bacha z odległości 50 cm przez 10 15 lub 2C 
minut. Skórę osłaniałem czarnym papierem fotograficznym z wy- 
ciętemi dwoma otworami o średnicy 4 cm, a odległemi od siebie 
o 20 cm. Jeden z tych otworów leżał tuż nad miejscem, w które 
podskórnie wstrzyknąłem rozczyn uraniny, drugi otwór zaś nad 
miejscem, które mogło być równocześnie naświetlane, a jednak nie 
było bezpośrednio pod wpływem uraniny. Ustawiając chorego pod 
lampą, starałem się uzyskać jednakowe warunki naświetlania obu 
miejsc (kąt padania promicni!). 

Otóż okazało się, że w miejscu uczulonem uraniną występy- 
wał rumicń zapalny świetlny o kilka godzin wcześniej, aniżeli 
w miejscu nicuczulonemm. Okres zatem utajonego rozwoju rumienia 
po promieniach pozafjołkowych, wynoszący normalnie 8 do 16 
godzin, w warunkach uczulania został znacznie skrócony, bo do 
2 godzin. Również objawy zapalne, będące podstawą rumienia za- 
znaczały się w miejscu uczulonem w stopniu znacznie wyższym 
niż w miejscu kontrolnem. 

Ta różnica nasiłenia rumienia w miejscu uczulonem i w miej- 
scu porównawczem dawala się obserwować bardzo wyraźnie 
przez 48 godz. Przy ustępowaniu rumienia zapalnego w miejscu 
uczulonem wytwarzało się bardzo silne nagromadzenie barwika, 
widocznego przez szereg nawet tygodni, podczas, gdy zejście ru- 
mienia w miejscu normalnem objawia się tylko nieznacznem tusz- 
czeniem naskórka. 

Mając niewątpliwy dowód na to, że wstrzyknięty rozczyn ura- 
niny zadziałał w powyższych przypadkach uczulająco, — posta- 
nowiłem dla kontroli zastosować podskórnie sam rozpuszczalnik, 
t. i. wodę przekroploną i wyjałowiona i następnie naświetlać przy 
użyciu techniki identycznej, jak w doświadczeniach poprzednich. 
Zrobiłem wtedy bardzo ciekawe spostrzeżenie, a mianowicie, źe 
rumień zapalny po świetle w miejscu, w którem wstrzyknieto wo- 
de, wystapil również w przyspieszonym czasie i o nasileniu rów- 
nem, przy zastosowaniu uraniny. Z tych doświadczeń można było 
wysnuć wniosek, że nie tylko substancje tluoryzujące, ale także 
rozczyny hipotoniczne mają wpływ uczulający skórę na promienie 
świetlne. Dla wykluczenia możliwości, czy rozczyn hipotoniczny 
sam jako taki nie powoduje haemolizy, i następową pozostałość 
barwika krwi (haemosyderyny), któraby sama dawała przebar- 
wienia, niebędące w związku z naświetlaniem, -— wstrzykiwałem 
ten rozczyn, wcale nienaświetlając potem. Okazało się, że bez 
współdziałania światła płyn ten nie powodował w skórze zmian 
zapalnych ani barwikowych. 

W innej serji doświadczeń wstrzykiwałem podskórnie 10 cem 
rozczynu fizjologicznego soli kuchennej i następnie naświetlałeim 
lampą kwarcową Bacha w warunkach, jak wyżej opisałem, mając 
zawsze naświetlanem równocześnie miejsce skóry normalnej dla 
kontroli, W tych warunkach pojawił się rumień wcześniej i nieco 
silniej, aniżeli w skórze nieuczulonej, jednak znacznie słabiej, niż 
przy nczulaniu wodą przekroploną. 

Wreszcie wstrzykiwałem u szeregu ludzi ze skórą zdrową roz- 
czyn hipertoniczny, a mianowicie 4°/o rozczyn chlorku sodu i na- 
stępnie naświetlałem w sposób poprzednio podany. Rumień zapal- 
ny występował w miejscu wstrzyknięcia już po Í i pół godziny, 
był bardzo nasilony w porównaniu z miejscem normalnem, a w po- 
równaniu z rumieniem po wodzie, prawie tego samego nasilenia. 
A zatem najlepsze uczulanie skóry można było osiągnąć po roz- 
czynach hipo i hipertonicznych, a najmniejsze po rozczynach iz9- 
tonicznych. W dalszych doświadczeniach rozpuszczałem uraniuę 
w stosunku 1:1000 w płynach izotonicznych i hipertonicznych, 
jednak obecność uraniny nie zdawała się zbytnio zmieniać nasile- 
nia uczulenia, jakie spostrzegaliśmy przy użyciu rozpuszczalników 
samych. To znaczy, że rozczyny uraniny: hiper i khipotoniczne uczu- 
taty najsilniej, a rozczyny izotoniczne najsłabiej. 
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Zdawałoby się, że przy zastosowaniu ciał uczulających drogą 
wstrzyknięć śródskórnych spotęguje się jeszcze stopień uczulenia. 
Tymczasem przekonałem się, stosując te wszystkie rozczyny izo- 
hipo- i hipertoniczne z uraniną lub też same w ilości 0,1 cm? na 
dawkę śródskórnie, nie nzyskiwałem silniejszego uczulenia na pro- 
mienie świetlne, jak przy stosowaniu podskórne, a nawet znacz- 
nie słabsze. W zasadzie jednak kolejność natężenia rumienia dla 
pcszczególnych płynów okazała się taka sama, jak przy stosowa- 
niu podskórnem. 

Czy wobec powyższych spostrzeżeń można odmówić ciałom 
flucryzującym, w szczególności uraninie, właściwości uczulających 
na Światło, a odnieść je tylko do działania samego rozpuszczalnika? 
Sądzę, że nie. Są bowiem stwierdzone niewątpliwie fakta uczula- 
nia ciałami flnoryzuiącemi, podanemi doustnie lub śródżylnie, a na- 
sze wyniki mogą tylko przemawiać za tem, że przy zastosowaniu 
tych ciał fluoryzujących (uraniny) drogą wstrzyknięć podskórnych 
lub śródskórnych — działanie ich ogranicza się do działania samego 
rozpuszczalnika. Wyciąganie praktycznych wniosków z powyższych 
spostrzeżeń jest narazie przedwczesne, w każdym razie koniecznem 
jest prowadzenie dalszych doświadczeń w tym kierunku z widokami 
na pewne powodzenie praktyczne. 

Obecnie można wypowiedzieć następujące przypuszczenia: 

1) Zjawisko uczulania nie musi poleguć na fluorescencji ciał 
uczulających. 

2) Przy uczulaniu podskórnem i śródskórnem powlok ludzkich, 
działanie ciał uczulających dałoby się sprowadzić do zjawisk za- 
burzeń w równowadze ciśnienia osmotycznego komórek przez im- 
pregnowanie ich rozczynami hipo i hipertonicznemi. 

3) Ta zmiana warunków osmotycznych mogłaby ewentualnie 
tlumaczyć zmianę warunków optycznych dla promieni dotychczas 
nie działających i przeksztalcanie ich w silniej działającą energję 
biochemiczną. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Aleksander BAUROWICZ. Kraków. 


W sprawie terminologii „Błona nadbębenkowa”. 


Od szeregu lat nauczania oto-ryno-laryngologii w Uniwersyte- 
cie Jagiellońskim, posługuję się terminologią „błona nadbębenko- 
wa', dla oznaczenia błoniastej części przedniej ściany jamy nad- 
bębenkowej, opierając dobór tei terminologii na rozważaniu oso- 


bistem, jako mającą uzasadnienie w rozwoju iamy bębenkowej 
właściwej i jamy nadbębenkowej. 

Zewnętrznie jama bębenkowa ograniczona jest błoną bębenko- 
wą rozpiętą w niezupełnym pierścieniu „annulus tympanicus“ 
względnie „sulcus tympanicus“, którą filogenetycznie można poj- 
mować jako rozcięgno (aponeurosis) pierwszej kosteczki słuchowe, 
(młotka). U góry do błony bębenkowej właściwej przylega błona, 
podobnie wprawdzie pokryta od zewnątrz naskórkiem a od we- 
wnątrz śluzówką, tak zwana „membrana Shrapneli*, talszywie zwa- 
na „pars flaccida” błony bębenkowej, która jednak ze względu na 
swe pochodzenie wykazuje brak warstwy włóknistej czyli Środko- 
wej. Błona ta, stanowiąca w tem miejscu częściowo kostną Ze- 
wnętrzną ścianę, t. z. „recessus epitympanicus*, niema nic wspól- 
nego z błoną bębeukową i jak wiadomo bywa różnie wielką, zdaje 
się jednak nigdy iej nie brak. 

Błonę tę nazywam błoną nadbębenkową, jako należącą do ja- 
my nadbębenkowej, komunikującej z iamą bębenkową, odgraniczo- 
ną znów na zewnątrz błoną bębenkową. 

W ten sposób, jak tłumaczy się stosunek jamy bębenkowej do 
jamy nadbębenkowej, podobnie ową ścianę zewnętrzną w postaci 
błony nazwijmy w stosunku do jamy nadbębenkowej — „błoną 
nadhbębenkową*. 

Zaczerwienienie błony, jako wyraz nastrzykania zapalnego 
z powodu sprawy zapalnej w jamie nadbębcnkowej, może przez 
dłuższy czas pozostać jedynym obiawem dającym się spostrzec, 
zanjm sprawa rozszerzy się w dostrzegalny dla badania sposób na 
dalsze części ucha środkowego. W tem miejscu gromadzący się 
wysięk zapalny w jamie nadbębenkowej może wypuklić błonę nad- 
bębenkową, a nawet doprowadzi do przebicia się w tem miejscu. 
Stosunki anatomiaczne w jamje nadbębenkowyci wytwarzają szcze- 
gólną skionność do utrzymywania się ropienia i łatwego przejścia 
w stan przewlekły, jako ropnie z jamy bębenkowej. 

Wiadomo, iak ropienie z jamy bębenkowej, o ile nie udało się 
go uleczyć w okresie ostrym, w okresie przewłocznym wymaga 
szczególnej opieki, jak przepłukiwań jamy stosowną rurką Hart- 
mann'a i wkraplań do jamy boru na spirytusie, by uleczyć ropie- 
nie, mogące być groźnem w przyszłości komplikacjami, które stąd 
biorą swój początek. W każdym przypadku przewlekłego ropienia 
z jamy nadbębenkowei należy zawsze myśleć o obecności w uchu 
środkowym perlaka (cholesteatoma), który tak często da wskaza- 
nia do operacji doszczętnej. 

Często jednak chorzy przy ropieniu z jamy nadbębenkowen, 
mając wobec zachowanej w całości błony bębenkowej oraz koste- 
czek słuchowych słuch względnie dobry, nie zdają sobie sprawy 
z tego, jakie im grozi niebezpieczeństwo w przyszłości. W dodatku 
skąpa przeważnie wydzielina z ucha w przypadkach ropienia z sa- 
mej jamy nadbębenkowei, o ile nic towarzyszą objawy inne, jak 
zawroty, bóle głowy, pociągające za sobą niechęć do pracy, nie 
zawsze zachęcj chorego do wytrwałego leczenia się, obowiązkiem 
więc naszyim będzie choremu z ropieniem z jamy nadbębenkowei 
przedstawić grożące mu powikłanie, 

Chyba nie będzie przesadą, gdy dla zrozumienia ważności 
sprawy przez chorego nazwano ropienie z jamy nadbębenkowej, 
obecnością w głowie naboju dynamitowego, którego wybuch może 
w każdej chwili nastąpić. W ten, może przesadny sposób, zrozmnie 
przecież chory doniosłość leczenia się, dającego nieraz i tak wska- 
zanie do operacji doszczętnej, zwłaszcza gdy leczenie zachowaw- 
cze zawodzi. 

Przyjęta terminologia „jama nadbębenkowa* pociągnęła za so- 
bą terminologię „błona nadbębenkowa', której użycie zalecam też 
ze względów aratomiczno-porównawczych. 


Dr. Aleksander ILIŃSK?. Warszawa. 


Przypadek łożyska przodującego szyjkowego. 
Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Czyżewicz. 


Pozatmaciczne usadowienic się zapłodnionego jaja płodowego 
należy dziś do zjawisk prawie codziennych. W znacznej wiekszo- 
ści przypadków jest to jednak usadowienie się w jajowodzie; na- 
tomiast przypadki ciąży jajnikowej, brzusznej itp. są bardzo rzadkie. 

Analogicznie bardzo rzadkiem jest nieprawidłowe usadowienie 
się całkowicie, czy częściowo poza obrębem właściwej jamy ma- 
cicy, a więc w jej szyi, w odróżnieniu od zagnieżdżenia się 
w doinym odcinku, co do rzadkości bynajmniej nie należy. 

W pracy „O łożysku szyjkowem* wspomina Zang.enmei- 
ster o 38 przypadkach zebranych z piśmiennictwa od r. 1897, 
obliczając częstość występowania schorzenia wedle swoich da- 
nych statystycznych na 0,037/o. 
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Muller w 1924 r. poddał krytyce 55 podobnych przypadków. 

Pozatem od czasu do czasu ogłaszane są pojedyncze przy- 
padki jako kazuistyczne (Sawicka, Schneider, Schwei- 
tzer, Jaschke, Jolkin, Voger, Wolters, Reinhardt, 
pranz Mies el itp). 

Niemal wspólną cechą ogłaszanych przypadków łożyska szyi- 
kowego całkowitego lub też częściowego jest to mianowicie, iż 
w przeważającej liczbie kończą się one Śmiertelnie. 

Niepomyślne zejście następuje zazwyczaj wskutek krwotoku. 
porcdowego lub poporodowego, lub też wskutek następczego za- 
każenia połogowego. 

Zangenmceister, rozpatrując krytycznie zebrane 
siebie przypadki, podaje, iż wśród chorych  rozwiązywanych 
w pierwszych 6 miesiącach ciąży Śmiertelność wyniosła 38%, 
a wzrosła ona do 54" wśród rodzących w miesiącach późniei- 
szych. Nie ulega zatem wątpliwości, że wzmiankowane seborzenie 
należy do bardzo ciężkieli i że tylko drobiazgowe studjum poszcze- 
gólnych przypadków doprowadzić może do jego wszechstronnego 
poznania i celowego leczenia. W tej myśli podaję opis przypadku, 
jaki spostrzegaliśmy w naszej ktinice. 

S. J. lat 39, przyjęta do kliniki 5. III. 1926 (L. dz. 419/1926). 
Rodziła 7 razy na czasie, roniła 5 razy. Ostatni poród przed trze- 
ma laty, ostatnie poronienie przed rokiem. Porody odbywały się 
siłami natury. Podczas I i VII porodu ręczne wydohycie łożyska 
Z powodu przyrośnięcia. Pozatem była zdrowa. 

Zadnych chorób kobiecych nie przechodziła. Cierpi na upła- 
wy żółte obfite, gryzące. Miesiączkuje regularnie od 12 roku ży- 
cia co 4 tygodnie przez 3 -4 dni, obficie, bczboleśnie. Ostatnia 
miesiączka przed 5 miesiącaini. 

W czasie obecnej ciąży czuła się dobrze, krwawień nie było. 

Na 9 godzin przed przybyciem do kliniki poczuła bóle w krzy- 
żu i jednocześnie poczęła krwawić z części rodnych. 

Skcro krwawienie nie ustępowało, lecz przeciwnie coraz Dar- 
dziej się nasilało, wezwany lekarz po zbadaniu wytamponow u 
pochwę i polecił chorą przewieźć do Kliniki. 

Badanie wstępne wykazało: kobieta wzrostu średniego, budo- 
wy prawidłowej, odżywienia miernego. Skóra i widoczne śluzówki 
bardzo blade. Macica kształtu jajowatego, sięga dnem swojem do 
pępka. W niej żywy płód w położeniu główkowem, nieustaloncm. 
Nad wchodem balotująca główka. 

Wymiary miednicy prawidłowe. Z pochwy wydobyto zakrwa- 
wioną gazę. Badanie zestawione dało obraz następujący: Pochwa 
szeroka i długa. Część pochwowa skrócona i rozdęta. Ujście ze- 
wiiętrzne przepuszcza dwa palce. W szyi od tyłu i sirony lewei 
tkanka łożyskowa, sięgająca swym przyczepem aż do uiścia z2- 
wnętrznego macicy. Poprzez łożysko wyczuwa się główkę nad 
wchodem. Z części rodnych obfity krwotok. Ciepłota 36,9, tętno 


przcz 


108 na min. miarowe, słabo wypułnione i napięte. Chora jest nie- » 


spokojna, ma uczucie lęku, ziewa. Rozpoznano łożysko poprzedza- 
jące szyikowe w ciąży sześciomiesięcznej i ciężkie wykrwawienice. 
Dlatego postanowiono ukończyć natychmiast poród operacyjnie. 
(Op. Doc. Dr. H. Beck). 

Po przebiciu łożyska wykonano obrót na nóżkę sposobem 
Braxtona-Hicks'a, poczem kończynę obciążono. Z tą chwilą ustało 
krwawienie. Z powodu ciężkiego stanu rodzącej zastosowano pod- 
skórnie 2 cm? 207/o rozczynu kofciny, gorący okład na głowę, niskie 
ułożenie głowy przez ukośne ustawienie łóżka oraz mocną czarna 
kawę. Po trzech godzinach z powodu nie postępowania czynno- 
ści perodowej i osłabienia bólów, wstrzyknięto Śródmięśniowo 
1 cm? wyciągu z przysadki mózgowej (wyrobu F. Spiess). W 5 
minut później wzmocniły się bóle, a w 40 minut nastąpił poród nie- 
żywego płodu wagi 800 gramów. 

Po urodzeniu się dziecka krwotok. Próby usunięcia łożyska 
zabiegiem Cródego nie dały wyniku, wobec czego postanowiono 
popłód usunąć ręcznie. Po wprowadzeniu ręki do pochwy i poza 
ujście zewnętrzne do szyi stwierdzono, że łożysko jest silnie zro- 
śnięte ze Ścianą macicy, sięgając swym dolnym brzegiem aż do 
ujścia zewnętrznego. Idąc krok za krokiem w sposób typowy od- 
dziełono ręką łożysko, natrafiając na znączne trudności. Oddziele- 
nie nie jest zupełne. Pozostają drobne resztki. W celu usunięcia 
ich wyskrobano jamę macicy i szyi ostrą łyżką, przyczem naocz- 
nie stwierdzono (przez ściągnięcie części pochwowej przez szbarę 
srcemową), że resztki tkanki łożyskowei są mocno przyrośnięte 
do powierzchni kanału szyi, szczególnie na tylnej wardze i z boku 
po stronie lewej, dochodząc do ujścia zewnętrznego. Strzykającą 
tętniczkę łożyskową, znajdującą się na tylnej ścianie kanału szyi 
w odległości 1 cm od ujścia zewnętrznego okłuto i podwiązano. 

Następnie wytampenowano jamę macicy bardzo dokładnie ga- 
zą. Równocześnie podano 2 cm? ergotyny podskórnie. 

Po porodzie tętno 124 na minutę, miarowe drobne, słabo na- 
pięte. Ciśnienie krwi w tętnicy ramieniowej mierzone przyrządem 
Riva-Rocci'ego wyniosło 60) mm słupa rtęci. 


Chora mdlcje, ziewa, skarży się na szum w uszach, duszność 
i mroczenie w oczach. Wobec tego polecono gorący okład na 
glowe, podskórnie podano 10 cm? olejku kamforowego w dwóch 
dawkach oraz 1000 cm? rozczynu fizjologicznego soli kuchennej 
z adrenaliną w trzech dawkach. Po hipodermoklizie ciśnienie wzro- 
sło do 80 mm słupa rtęci i stan położnicy nieco się poprawił. 

W 24 godziny po operacji usunięto gaze z pochwy i z macicy. 
W IH i FV dniu połogu położnica gorączkowała do 39" i skarżyła 
się na ból w dole brzucha szczególnie po stronie lewej, który na- 
stępnie minął. W V. dniu cicpłota podniosła się do 40%; wykonany 
wówczas posiew krwi na agarze dał wynik ujemny, a następnego 
dnia gorączka spadła poniżej 38” i do końca już nie przewyższyła 
tego poziomu. Podczas pobytu w klinice podawano chorej chininę, 
sporysz į worek z lodem na brzuch. W 16 dniu połogu została wy- 
pisana jako zdrowa, choć bardzo niedokrewna i osłabiona. 

Macica była podówczas ledwie macalna nad spojeniem łono- 
wem, niebolesna, odchody śłuzoropne. 

Jak z powyższego opisu wynika, mieliśmy w naszym przy- 
padku do czynienia z łożyskicm przodującem, dochodzaącem aż do 
ujścia zewnętrznego macicy, a zatem częściowo umiejscowionem 
w 6brębie szyi. Wiadomości nasze o łożysku szyikowem nie dają 
wcale skończonego obrazu. Już sama jego patogeneza. opiera się 
właściwie tylko na przypuszczeniach. I tu jednak zdania poszcze- 
gólnych autorów nie są zgodne. Jako przyczynę wymieniają oni: 
uiczyt błony śluzowej macicy, zbyt późne zapłodnienie iaja po 
wyjściu z pęcherzyka Grafila, wzmożoną szybkość wędrówki za- 
płodnicnego iaja, upośledzoną zdolność usadawiania się jaja w ja- 
imie trzenu macicy, korzystniejsze warunki dla rozwoju w okolicy 
ujścia wewnętrznego. 

Nic bez wpływu, zdaje się są częste poronienia samoistne czy 
sztuczne i w związku z tem przewlekłe schorzenia błony śluzowej. 
Potwierdza to nasz przypadek, wykazując dwukrotne przyrośnięcie 
łożyska i trzy poronienia. 

Odnośnie do form: klinicznych Zangenmeister odróżnia 
trzy możliwości. 

1. Łożysko przeważnie rozwija się w trzonie, a icdynie nie- 
wielka jcgo część, wrastając w głąb Ściany macicy, schodzi ku 
dełowi i rozszczepia mięśnie szyi na dwie blaszki. W tym przy- 
padku szyja jest powiększona i zgrubiała, a błona śluzowa szyi od 
strony kanału gładka. Placenta cervicalis dissecans. 

2. Łożysko usadowione w okolicy ujścia wewnętrznego, a je- 
dynie większy lub mniejszy płat jego schodzi na wewnętrzną 
ścianę szyi. Śluzówka szyi w tym przypadku bierze udział w two- 
dzeniu łeżyska; wewnętrzna powierzchnia jej jest wówczas chro- 
powata. Część łożyska w kształcie wargi znajduje się w szyi, i ta 
część jej Ściany jest wydłużona i bogato unaczyniona. Placenta 
partim cervicalis. 

3. Łożysko całkowicie umicjscowione w szyi, która jest za- 
tem miejscem pierwotnem zagnieżdżenia się jaja. Szyja wówczas 
jest bardzo zgrubiała i wydłużona, a łożysko otacza ją nawet do- 
okcła. Błona śluzowa jamy trzonu w tym przypadku bywa gładka. 
Placenta totaliter s. praecipue cervicalis. 

W naszym przypadku mieliśmy do czynienia z warunkami wy- 
mienionemii pod 2. 

Jajo usadowiło się prawdopodobnie w okolicy ujścia we- 
wnętrznego. Następnie łożysko, rozrastając się i rozszczepiając 
listek doczesnej prawdziwej, zdołało wejść w obręb śluzówki szyi, 
dochodząc aż do ujścia zewnętrznego. 

W sprawie udziału śluzówki szyi w przemianie doczesnowej 
zdania poszczególnych autorów są uieujednestajnione. Jedni za- 
przeczają zupełnie rozwojowi doczesnej w tem miejscu, inni rze- 
komo ją spostrzegali, ale w bardzo skąpej ilości. 

Nürnberg, badając preparat z szvi ped drobinowidzem, 
stwierdził tylko rozwój doczesnej zbitej. 

Jakkolwiek jednak przedstawia się ta sprawa, pozostaje fak- 
tem to, że kosmki rozwijające się w Ścianie szyi, szybko przera- 
stają warstwę mięśni i dostają się w obręb większych naczyń. 

W ten sposób wobec skąpej warstwy doczesnowej zbitej i bra- 
ku gąbczastej niemal w każdym przypadku natrafiamy na trudności 
w oddziełaniu łożyska, a następnie na krwawienie, trudno dające 
się opanować. 

Sam przebieg ciąży wymaga także słów kilku. W przypad- 
kach placentae totaliter cervicalis występują krwawienia dość weze- 
śnie, co prowadzi zazwyczaj do przerwania ciaży, jak to było 
w przypadku ogłoszonym przez Reinhardta lub Schlnei- 
MERA 

Większość przypadków bez żadnycii zwiastunów dosięga do 
V lub Vl-go miesiąca ciąży (przypadki Sawickiej, laschkce- 
go, Ticgela, Woltersa, Vogesa, Jolkina). 

Niekiedy ciąża dobiega nawet do IX i X miesiąca jak w przy- 
padku Schwcitzera. Porody zawsze kończą się operacyjnie. 
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Przeważnie trzeba łożysko usuwać ręcznie, a następnie wyskro- 


bać i tamponować lub nawet całkowicie usunąć macicę. 

Połóg w tych przypadkach bywa powikłany przez zakażenia 
lub następcze krwotoki. Jak Zangenmeister podaje 11"/e po- 
łożnie ginie z powodu zakażenia, a 32%e wskutek następczych 
krwotoków. Rozumie się więc samo przez się, że rokowanie jest 
bardzo poważne, tem gorsze, że charakterystycznych objawów 
w czasie ciąży właściwie nicma. Te, które występują, są iden- 
tyczne z objawami łożyska przodującego i dopiero przebieg po- 
rodu rozjaśnia szczegóły sprawy. Wyjątkowo tylko udaje się ją 
wczęśniej rozpoznać. Naogół występują zatem krwawienia bez 
widocznej przyczyny, ustępujące same przez się i powtarzające 
się. Pierwsze krwawienia mogą być słabe i krótkie bez bólu, na- 
stępne coraz dłuższe oraz obfitsze z bólami w krzyżu i dole 
brzucha. 

Zależy to od tego, że, w ostatnich miesiącach ciąży kosmówka 
i owodnia podlegają bardzo silnemu rozciąganiu w dolnym odcinku 
macicy, częściowo się odklejają wywołując krwawienia, które zni- 
kają z chwilą zaczopowania krwawiącego miejsca przez skrzepy. 

W leczeniu główną troskę naszą stanowi opanowanie krwotoki 
w czem jednak napotykamy duże trudności. 

We wczesnych miesiącach ciąży zazwyczaj następuje poro- 
nienie, zmuszające do wyskrobania resztek i tamponady z powodu 
krwotoku. Jeżeli to nie pomaga należy przystąpić natychmiast do 
całkowitego usunięcia macicy (Reinhardt). 

W późniejszych okresach ciąży wszystkie niemal ogłaszane 
przypadki kończyły się obrotem zestawionym sposobem Braxtona- 
Hicks'a po rozszerzeniu ujścia ręcznie lub za pomocą balonu. Po- 
wyższy sposób postępowania wykazuje jednak kolosaluy odsetek 
śmierci z powodu skrwawienia. Ponadto nie jedna z bezpośrednia 
uratowanych ginie na zakażenie połogowe. 

To też autorzy, którzy mieli sposobność obserwować przy- 
padki łożyska szyjkowego w X miesiącu ciąży, próbowali wy- 
kcnąć cięcie cesarskie. 

Przypadek taki zakończony pomyślnie ogłosił Schweitzer. 
Z techniki jego pednieść należy, że dla zmniejszenia następczego 
krwawienia wytoczył po wydobyciu płodu macicę przed powłoki 
brzuszne i w okolicy szyi założył gumowy sączek celem celiwilo- 
wego ucisku aż do czasu edejścia łożyska. 

Podany sposób postępowania popiera Sawicka, uważając, 
iż w tych przypadkach będziemy skutecznie działać jedynie wów- 
czas, gdy nie dopuścimy do rozszerzenia się szyi i dolnego odcin- 
ka. Uważa ona nawet we wczesnych miesiącach ciąży zabieg ten 
za jedynie wskazany. 

W naszym przypadku wykonano obrót. poczem, uważając 
płód za rodzaj tamponu uciskowego, nie starano się przyspieszyć 
porodu i pozostawiono czas dla częściowego chaciaż wyrównania 
zaburzeń w krążeniu. 

Dopiero po ukończeniu porodu i wytamponowaniu, a co zatem 
idzie po opanowaniu krwotoku, zastosowano Środki nasercowe 
i hipodermoklizę. 

Przypadek ten ad ocułos udowadniający łożysko przodujące 
szyjkowe, jest tem bardziej cickawy ze względu na pomyślny wy- 
nik, zdarzający się tak rzadko w podobnych razach. 

Piśmiennictwo. 

F. WinckejJ: Handbuch der Geburtshilfe. Tom 2, część 2. — W. Zan- 
g£enmelster u. F Schilling: Ueber cervicals. Monatschritt 
f. Gehurtshilfte und Gynekologie, Tom 60, 1922. — E. A. Miulter: De implan- 
tatione ovuli Kiel 1924, — W. Voges: Ein 
Bcitrag zum Krankheitsbild der Cevixplacente Jnaug. Diss, Göttingen 1924. — 
CI: Wolters: Zur Frage der Cervicaleraviditat Zbl. f. Gynekologie 12, 
1924, — FE. Reinhardt: Żur Frage der Cervicalgraviditat Zbl. f. Gynekolo- 
gie 27, 1924, — H. Sawicka: Przypadek łożyska przodującego szyjnego. Pol. 
Gazeta Lekarska, 9, 1926, — M. W. Jolkin: Przypadek placenta praevia cer- 
vicalis centralis. Żurn. akuszer. i żens. boleźniej. 1, 1925. — P. Schneider: 


placenta 


isthmico-cervicalis Inaug. Diss. 


Graviditit in der portio vaginalis cervicis uteri. Arch. f. Gynekologie, Tom 
129, 1926. 
Jan SOSIN, asystent młodszy. Lwów. 


Niezwykły sposób i następstwo dostania się ciała obcego do jamy 
brzusznej. 


Z Kazuistyki Instytutu Anatomii patolog. U. J. K. 


Poniżej opisuję przypadek sekcyjny zachowania się ciała ob- 
cego, wbitego do jamy brzusznej przez pochwę. 

Chora lat 22, seminarzystka, zgłosiła się w lipcu 1926 roku do 
Państw. Powsz. Szpitala we Lwowie na Oddział Chirurgiczny, 
podając, że zauważyła w podżebrzu prawem guz nieco bolesny 
i brak perjodu, od czasu pojawienia się guza. 


s kowego, 


Podejrzywając początkowo kamienie nerkowe, wykonano dn. 
21. III. 1926 pyelozgrafję i prześwietlenie promieniami Roentgena, 

W czasie pobytu chorej w Szpitalu ciepłota wahala się mię- 
dzy prawidłową rano, a 39,2* wieczorem przez dni 17. potem przez 
8 dni była normalna, bez żadnej podwyżki, następnie znowu żwyż- 
ka i stan poprzedni. 

Badanic moczu nie wykazało barwików żółciowych, jedynie 
djazo-reakcja była dodatnia w czasie gorączkowania. 

Ostatecznie rozpoznano kamicę żółciową i wykonano laparo- 
tomię, cięciem kątowem przez mięśnie proste brzucha w zakresie 
podżebrza prawego. W czasie operacji wydobyto z rozdętego wo- 
rcczka żółciowego 100 cem bezkrwawej, przeźroczystej żółci 
i stwierdzono silne starsze zrosty, jakoteż świeżą ziarninę w oko- 
licy woreczka żółciowego. Z samego woreczka wyijęto kilka ka- 
myków żółciowych i wycięto go. Chora zmarła 15. V. 1927 r. 

Sekcję zwłok wykonano w 18 godzin po śmierci. 

Opis: Zwłoki kobiety, wzrostu średniego, budowy ciała dob- 
rej, odżywienia miernego. Po otwarciu jamy brzusznej uderzyło 
w oczy wzdęcie pętli jelita biodrowego i stawianie się ich ku gó- 
rze. Gdy to jelito rozcięto, okazało się, że znajduje się w jego 
świetle szpilka kościana, grubości 4mm, długości 19cm o bardzo 
ostrym końcu. Bliższe oglądanie wykazało, że tępy koniec szpilki 
tkwi na "sem w tkance podotrzewnowej, między pęcherzem a ma- 
cicą (excavatio vesico-uterina), ostry zaś koniec przebił trzykrotnie 
ścianę jelita i tkwi w jego świetle, sięgając wierzchołkiem aż do 
szczytu woreczka żółciowego. W jelicie stwierdzono trzy otwory: 
jeden przylegał do zagłębienia między pęcherzem a macicą, dwa 
drugie były zrośnięte ze sobą brzegami otrzewnowemi. Pierwszy 
otwór zrósł się również z otrzewną, iccz w toku sekcji spostrze- 
żono, że został naderwany. Sama szpilka wykazuje miejscami głę- 
bokie nadżarcia, które świadczą o długotrwałem przebywaniu ie. 
w jelicie. Otrzewna była przekrwiona i pokryta nalotami włókni- 
kowo-ropnemi, najsilniej w okolicy miednicy matei. 

Rozpoznanie sekcyjne opiewa: Status post cholecystectomium. 
Sappuratio loco operationis. Periionitis acuta fibronoso - purulenta 
universalis. Corpus alienum ileum et telam subperitonealem cxca- 
valionis vesico - uterinae perłorans. Adhaesiones loco pertorationis. 
Tumor lienis septicus. Degeneratio parenchymatosa renum et adi- 
posa hepatis. Hyperaenia pulmonum. Anaemia universalis. 


Pierwszem pytaniem, iakie się nasuwało na widok tego ciała 
obcego, było: jaką drogą ono się dostało do jamy brzusznej? 
Drogę przez przewód pokarmowy należało stanowczo wykluczyć, 
gdyż, po pierwsze, sama jego długość nie pozwoliłaby na przej- 
ście przez zagięcia dwunastnicy, po drugie, trudno przypuścić, 
by drugi, t. j} tępy koniec, zwrócony w kierunku ruchu robacz- 
uciskając ua ścianę jelita, wywoływał zwolna jego 
martwicę, zdołał aż trzykrotnie przebić jego ścianę i wreszcie 
utkwił w tkance podotrzewnowej. Dlatego należy wziąć pod uwagę 
jedynie drogę przez narząd moczowo - płciowy, zwłaszcza, że 
ostry konice był zwrócony ku górze. Należało więc w tym na- 
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rządzie szukać za zmianami. Początkowo nie można było zauwa- 
Żyć zmian, któreby wskazały drogę wejścia szpilki. Dopiero po 
bardzo dokładnem oglądaniu. rnożna było stwierdzić na przednim 
sklepieniu pochwy małą bliznę, która, ze względu na wygląd 
i wielkość, pozwoliła określić sposób, w jaki szpilka dostała się 
do jamy brzusznci. Szpilka została więc wbita przez przednie 
sklepienie pochwy i przebiła zagiętą pętlę jelita biodrowego w ten 
sposób, że prawie cała ntkwiła w jego świetle. Następnie wsku- 
tek ruchów, czy to samej chorej, czy też jelit, zostala ona wciąg- 
mięta nieco głębiej do jamy brzusznej, a kanał jej przejścia z cza- 
sem zarósł, z powodu długiego trwania sprawy, tak, że zaledwie 
jego mały odcinek pozostał niczarośnięty, mianowicie ten odci- 
nek w którym tkwił tępy koniec szpilki. 

Przypadek opisany jest z tego względu interesujący, że prze- 
bicie jelit nie dało bezpośrednio ogólnego zapalenia otrzewnej, 
lecz sprawa trwała najprawdopodobniej prawie cały rok, nie da- 
jąc objawów, prócz powstrzymania perjodu i nieznacznych bo- 
lów w podżebrzu prawem. Wytłumaczyćby to można w ten spo- 
sób, iż szpilka była ostra i gruba. a po przebiciu jelita, obcisnęła 
się Ściana jege dcokoła szpilki, nie dopuszczając do dostania się 
treści do jamy etrzewnowej. Gdyby szpilka była krótszą, mogłaby 
się przy ruchach jelit cofnąć, pozostawiając bezpośrednią komu- 
nikację jamy otrzewnowej z Światłem jelita: w przypadku opisa- 
nym długość szpilki uie pozwoliła na wysuniecie się jej z jelita, 
zwłaszcza, że koniec szpilki był niejako umocowany w tkance 
podctrzewnowej. Następnie wytworzyły się zrosty, które już cał- 
kowicie odgraniczyły miejsce wbicia. 

Go do zapalenia ctrzewnej, będącego sprawą ostateczną, 
wobec największych zmian w miednicy małcj, należałoby przy- 
puszczać, że chirurg, odsuwając ielita przy wycinaniu woreczka 
żółciowego, a nie wiedząc o pochodzeniu sprawy, ponieważ chora 
go nie zapedała, naderwał nie dość silne zrosty w okolicy za- 
głębienia pęcherzowo - macicznego i spowodował ogólne zapalenie 
otrzewnej. Za tem przemawia stwierdzone przy oglądaniu iamy 
brzusznej, w czasie sekcji, naderwanie zrostu, który jeszcze trzy- 
mał się częścią brzegu otworu otrzewnej. 

Szpilka została wprowadzona prawdepodobhnie w celu spe- 
dzenia płodu. Usiłowane samobójstwo można wykluczyć. Wbicie 
Szpilki nie było obojętne dla narządu rodnego, świadczy o tem, 
między innemi, ustanie miesiączkowania. 

Bóle, jakie chora odczuwała. dadzą się wytłumaczyć waha- 
dłowemi ruchami dłuciej szpilki, która drażniła bądź to wątrobę, 
bądź sam woreczek żółciowy. 

Nasuwałoby się jeszcze przypuszczenie, że szpilka, tkwiąc 
w jelicie, powiuna była wpływać na przesuwanie się jego treści, 
zwłaszcza, że przebiła ona trzykrotnie ścianę ielita i spowodowała 
utworzenie się zagięcia. Z obrazu sekcyjnego, uwidocznionego 
na rysunku, można zauważyć, że nie było ono tak znaczne, by 
mogło wywołać zastój treści, tem bardziej, iż nic było najmniej- 
szego rozszerzenia jelita w miejscu odpowiedniem. 


OCENY. 


Dr. Georges Girel: La rentgenthćrapie des epithćlioms cuta- 
nés et cutanéo-muqueux par la méthode du Dr. Coste. (Masson et 
Cie). 

Autor przedstawia sposób leczenia promieniami rentgenow- 
skiemi nabłoniaków skóry i błony śluzowej wedle metody Dra 
Coste'a. Polega ona na stosowariu promieni średniej przenikli- 
wości w dużych dawkach, 17—35 jednostek Holzknechta, apli- 
kowanych bez jakiegokolwiek filtru w iednem posiedzeniu. Zasto- 
sowanie tej całej dawki w jednem nieprzerwanem naświetleniu jest 
wedle autora skutecznicisze, niż aplikowanie jej w formie rozdzie- 
lonej, a to z następujących powodów: | 

1) unika się w ten sposób z jednej strony zwiększenia się od- 
porności komórek nowotworowych na wpływ naświetlań (objaw 
występujący po rozdzielonych, niedostatecznych naświetleniach 
i niweczący pomyślny wynik pierwszych naświetlań). 

2) z drugiej strony unika się wystąpienia przeciwnego obja- 
wu, a mianowicie wzrostu wrażliwości tkanck zdrowych w są- 
siedztwie nowotworu, w pierwszej mierze tkanki łącznej, która 
pod wpływem zbyt często stosowanych naświetlań staje się na 
działanie ich coraz wrażliwsza i wreszcie ulega rozpadowi. Znisz- 
czenie zaś tkanki łącznej czy to pierwotnie przez zbyt rozległy 
naciek nowotworowy. czy też wtórnie wskutek uszkodzeń przez 
naświetlania, utrudnia wysoce, a przeważnie uniemożliwia nawet 
zupełne wyleczenie. Do wyleczenia bowiem konieczne jest wedle 
autora współdziałanie tkanki łącznej, która stanowi najważniejszy 
środek samoobrony organizmu w walce z nowotworem. Wylecze- 


nie nie może nastąpić gdy tkanka ta wskutek zbyt wielkiego znisz- 
czenia nie jest w stanie wytworzyć blizny i pokryć ognisko no- 
wQatworowe, 

3) całkowite i szybkie zniszczenie ogniska nowotworowego 
przez jednorazowe naświetlenie najpewniej chroni przed rozprze- 
strzenieniem się nowotworu i przerzutami (stérilisation d'emblée). 

Przenikliwość promieni twardych (uzyskanych przy napięciu 
60—80 KV) wystarcza zdaniem autora zupełnie do zniszczenia no- 
wotworów sięgających 4—5 cm ped powierzclmię. Wpływ ich nie 
ustępuje zupełnie skuteczności promieni twardych, a nawet prze- 
wyższa go wedle autora. Wynik zależy przedewszystkiem od wy- 
sokości dawki. Autor jest przeciwnikiem używania filtrów, gdyż 
pochłaniają one zbyt wielką ilość promieni i przedłużają czas na- 
Świetlań. Zmusza to do stosowania rozdzielonych naświetlań, któ- 
re z wyżej przytoczonych powodów uważa autor za nieodpowied- 
nie, a często nawet szkodliwe. Promierie twardsze wskutek przej- 
ścia przez filtry ulegają wchłonięciu w warstwach głębokich, leżą- 
cych poza ogniskiem chorobewem. Wpływ ich jest tam nieraz zu- 
pełnie nie pożądany, a nawet często szkodliwy. 

Mimo wysokiej dawki uszkodzenia występujące w zdrowej 
skórze w otoczeniu ogniska nowotworowego, po naświetlaniach 
metodą autora nie są zbyt znaczne. Ograniczają się tylko do zmian 
w samym naskórku. (Radioepidermitis Regaud-Nogier). 

Wyniki wedle podanej statystyki, ilustrowanej fotografiami 
chorych są bardzo pomyślne: 98.9*%/o trwałych wyleczeń na 274 
przypadków przy rakach skórnych (czteroletnia obserwacja) bez 
względu na budowę histologiczną. (Raki o komórkach wrzeciono- 
watych nie są przy tei metodzie odporniejsze od raków o komór- 
kach podstawewych). 91°/ przy rakach rozwijających się ze zna- 
mion (naevo-carcinoma). 

Autor podaje dalej cały szereg wyleczeń uzyskanych w przy- 
padkach, które już były poprzednio bezskutecznie naświetlane, 
bądź to za pomocą twardych promieni rentg. bądź to za pomocą 
radu. W tych przypadkach powszechnie uważanych za zupełnie 
odporne ij nie reagujące na wpływ naświetlań uzyskał autor 
w 78°/o trwałe wyleczenie. Technika naświetlań stosowana przez 
autora nie jest właściwie zupełnie nową. Wielu autorów jest obec- 
nie zdania, że przy naświetlaniach raków skórnych nie potrzebne 
są twarde filtrowane promienie. I w ostatnich też czasach więk- 
szość rentgenologów zarzuciło głębokie naświetlanie przy tych 
postaciach raków i wróciło do dawniejszej techniki naświetlań 
pewierzchownych. Oryginalnem jednak w tej metodzie jest kon- 
scekwentne przeprowadzenie iecj w każdym przypadku nabłoniaka 
skóry czy też błony Śluzowcej bez względu na budowę histologicz- 
ną i rozległość zmian i bez względu na to czy były już poprzed- 
uio naświetlanc. Wedle zdania całego szeregu autorów, Regau- 
d'a i jego szkoły, Politzera, Schwartza, Pfahlerai in- 
nych rozdzielone naświetlania wpływają intenzywniej na komórki 
nowotworowe, a słabiej na tkanki prawidłówe, niż jednorazowe na- 
świetlania mimo tożsamości dawek. Za tem przemawiają także oso- 
biste doświadczenia i obserwacje referenta. Teoretycznym podsta- 
wom tej techniki można więc nie jedno zarzucić, podane wyniki 
są jednak tak korzystne, że zachęcają do wypróbowania i skontro- 
lowania tej metedy. 

E. Meisels (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Gruźlica. 
Piśmiennictwo francuskie. 


Vaudremer Albert: Le bacille tuberculeux. Etudes bacte- 
riologiques, cliniques, therapeutiques. Paris 1927. 

Spostrzeżenia dotyczące polimorfizmu prątka gruźlicy sięgają 
prawie do chwili jego wykrycia. Już w 1883 r. Miecznikow opisal 
postać grzybkową (micelium), rozpadającą się na ziarenka, którą 
nazwał Steptotrix Kochi; Koch i Fliigge spostrzegali w plwocinach, 
obok laseczników, liczne ziarenka, które uważał za spory bakterii 
gruźliczych. Strauss hodował postaci karle-prątka, Roux i No- 
card — postaci olbrzymie, Ferrau opisał kilka rodzajów zarazka 
gruźlicy, przechodzących jeden w drugi. Pomimo tych spostrzeżeń 
wielopostaciowości zarazka gruźlicy — jedność morfotyczna prąt- 
ka Kocha z jego charakterystycznemi cechami (postać, pasorzytu- 
jąca, pałeczkowata, kwasoedporność i zdolność wytwarzania tu- 
berkuliny) jako nieodzownego warunku powstania gruźlicy nie zo- 
stała zachwiana i przez większość dotąd uznawana. Vaudrenier Do 
30-letniej pracy doświadczalnej nad morfologią i biologią zarazka 
gruźlicy stwierdził, że pod wpływem różnych warunków Życia 
przechodził on cały cykl ewolucyjny, czy też inwolucyiny, jeśli 
uważać prątek kwasoodporny jako postać dojrzałą, i wszystkie do- 
tąd przez wyżej podanych autorów opisywane postaci w tym cy- 


klu odnalazł. Główną rolę w hodowaniu prątków gruźlicy odgry- 
wało podłoże dotąd powszechnie używane, begate w tłuszcze lub 
glicerynę i substancje azotowe: odpowiednio wysoka ciepłota i do- 
stateczny dopływ powietrza. W tych warunkach wyrastały zaw- 
sze hodowle prątków kwascodpornych. W hodowlach starych, 
gdzie podłoże było już wyczerpane, zjawiały się w prątkach zia- 
renka niekwasoodporne, a wgłębi — nici anastonuznjące, których 
ilość z wiekiem hodowli powiększała się; prątki rozpadaly się, 
traciły kwasoodporność. Vaudremer, stosując pożywki syntetyczne 
i empiryczne bez gliceryny i tłuszczów otrzymywał postaci iden- 
tyczne ze spotykanemi w starych hodowlach. lin pożywka mniej 
zawierała składników — tem wzrost hodowli był bardziej nikły, 
postaci różnorodne od ziarenek, pałeczek do nici miceliuwm, a kwa- 
scodperność znikała. Usuwanie poszczególnych soli w pożywce 
można było zastąpić podniesieniem ciepłoty przy hodowaniu. Przy- 
stosowalność zarazka gruźlicy do warunków zewnętrznych iest 
tak wielka, że nawet przy t* — 15° autor etrzymywał wzrost l0- 
dowli. Czvnik dostępu powietrza również dużą odgrywa rolę. 
Stweirdził to auter przy szczepieniu powierzchownem i głębokie 
na tych samych podłożach i przy tcj samej t°. Wówczas gdy wgtę- 
bi zjawiały się nici rozgałęzione, anastomuzujące z ziarnistością 
niekwasoodporną —' na powierzchni ziarenka mogły jeszcze Czę- 
ściowo kwasoodperność zachować. Od czego zależy kwasoodpor- 
ność ziarenka? Autor twierdzi, że zależy ona w znacznej mierze 
cd zawartości w nim składników iłuszczowo-woskowych. Prątki 
odtłuszczone za pomocą metod chemicznych tracą swa kwasood- 
porność. Przy braku tych składników w podłożu prątki nie naby- 
wają tych własności, tak ważnych dla wzajeinnego stosunku mię- 
dzy lasecznikiem a ustrojem Oddawna bowiem wiadomem lest, 
że prątki, które dostają się do ustroju zostają przez fagocyty chwy- 
tane. Fagocyt nie niszczy prątka, a przeciwnie sam pod wpły- 
wem jadów wydzielanych. ulega rozpadowi. Inaczej jest z prąt- 
kami odtłuszczonemi; te zostają przez fagocyty zniszczone. Druga 
własność prątka dojrzałego — to zdolność wytwarzania tuberkuli- 
ny. Zależy ta zdolność również od własności padłoża i idzie w pa- 
rze z kwasoodpornością. Postaci kwasoodporne wydzielają tuber- 
kulinę, nie kwasoodporne — wydzielają endotoksynę. Baczną uwa- 
gę zwrócił Vaudremer na przesącze hodowli z postaciami inwolu- 
cyjnemi zarazka i stwierdził, że po przepuszczcniu przez świccę 
Chamberlain'a Ls w przesączu znajduje się virus, który po umie- 
szczeniu w odpowiednich warunkach (ciepłota 37—38*%) daje nowe 
hodowle postaci niekwasoodpernych ziareńkowych. Przesącz taki 
zastrzykuięty morskim Śświnkem podskórnie daje — zuikające po 
3-ch tygodniacji — stwardnienie, pedany dożyluie wywołuje stan 
zapalny gruczołów i stawów, przypominający mikropolyadenitis 
u dzieci i zespół Ponceta. Niekiedy gruczoły ropiały, a z ropy 
udało się auterewi wyhodować kwasoodporną postać lasecznika 
Kacha. Z przesączu hodowli niedojrzałych bezpośrednio, t. i. bez 
passażu, nie udało się otrzymać kwasoodpornego prątka. Zdaniem 
autora istotą tego „virus filtrant“ są niedestrzegalne ziarenka, któ- 
re są jakgdyby pierwszem stadjum powrotu do kwasoodbornego 
prątka. Fakt, że istnieją inne postaci zarazka gruźlicy, które mogą 
wywcływać schorzenie, wyjaśnia dlaczego w wielu przypadkach 
grużlicy nie udaje się wyhodować klasycznego zarazka, a dotyczy 
to najczęściej ropy z zimnych ropni, wysięków opłucnej i otrzew- 
nci. Vaudremer specjalnie studiował ropę z zamkniętych zimnych 
rcpni. Przy badaniu bezpośredniem stwierdzał pojedyncze prątki 
kwasoedporne į mirjady innych dwoinek. Przeszczepiając ją na 
bulion kartoflany otrzymał hodowlę złożoną z nici, prątków nie- 
kwasoodpornych i miliardów innych dwoinek. Przeszczepiając ją ne 
zanieczyszczenia przeszczepił on tę hodowlę na bulion z gliceryną 
i po kilkunastu dniach otrzymał prątki z ziarnistością kwasoodpor- 
ną, a po 3 miesiącach — typowe laseczwiki kwasoodporne. Kon- 
trole na zwierzętach są w toku, Z doświadczeń swoich dotyczących 
istnienia różnych postaci zarazka gruźliczego, począwszy od po- 
staci przesączalnej do prątka właściwego, wyciąga Vaudremci 
daleko idące wuioski, dotyczące całego problematu gruźlicy. Uwa- 
ża on, że pandemia gruźlicy może być wytłunaczona dopiero wte- 
dy, ieśli przyjmie się, że postać kwasoodporna prątka nie jest ie- 
dyną wywołującą schorzenie, gdyż jako postać pasorzytująca znaj- 
duje się cna stosunkowo rzadko w przyrodzie, a równorzedną rolę 
odgrywają postaci inwolucyjne. mające zmniejszone potrzeby ży- 
cicwe i przystosowujące się do wszelkich warunków odżywiania 
i ciepłoty oraz przesączaliie. Mieszkańcy miast narażeni są na ć 
źródła infekcji: 1) dregą transplacentarną; 2) bezpośrednią — 
przez zetknięcie się z prątkiem kwasoodpornym; 3) pośrednio — 
z postaci inwolucyjnych, które jako takie, lub też przeistaczając 
się w odpowiednich warunkach w prątki kwasoodporne, wywołują 
schorzenie. Klasyczne twierdzenie, że gruźlica nie jest dziedziczna 
upada z chwilą uznania postaci laseczników przesączalnych. O ile 
prątki Kocha nie mogą przejść przez łożysko, to postaci przesą 
czalie przez świecę Ls, przedostają się przez łożysko. Brak od- 
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czynu tuberkulinowego u noworodków tłumaczy się tem, że zia- 
renka przesączalne — jako niekwasoodporne — nie wytwarzają 
tuberkuliny i tem samem wrażliwości na nią. Z chwilą przejścia 
ich w odpowiednich warunkach w postać lasecznika — występuje 
dodatni odczyn tuberkulinowy. Do tego, aby postać inwolucyjna 
przeistoczyła się w prątek kwasaodporny — muszą być obecne 
odpowiednie warunki jak powiada autor „sol tuberenlisabłe*. Uwa- 
ża on, że gruźlica jest nie tylko chorobą infekcyjną, a także „ma- 
ladie de carence“, Pewne braki i zaburzenia w ustroju sprzyjają 
rozwojowi gruźlicy, wytwarzaniu laseozników z postaci niekwa- 
soodpornych, co klinicznie daje się stwierdzić przy cukrzycy, przy 
odrze, kokluszu, przy przewieklem zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego i przy zaburzeniach kiszkowych. Na to podłoże, ten teren 
ustrojowy należy zwrócić baczną uwagę przy walce z gruźlicą, 
nie mniejszą uwagę niż na bezpośrednią walkę z samym łaseczni- 
kiem. Postaci ziarenkowe bez przejścia w kwasoodporne mają 
również wywołać pewne schorzenia: posocznicę gruźliczą (ba- 
cillose), gruźlicę zapalną i wszelkie postaci wysiękowe. Rolę wv- 
twarzania postaci guzkowych przypisuje autor wyłącznie prątkom 
kwasoodpornym. Do dziedziny prób i doświadczeń należy bakter- 
joterapja i uodparnianie postaciami inwolucyjnemi lasecznika. 
Książka Vaudremera stanic się niewątpliwie bodźcem do dal- 
szych prac w sprawie wielopostaciowości zarazka gruźlicy, które 
może wyjaśnią różnorodność form i przebiegu tego schorzenia. 


K. B. G. (Łódź). 


Piśmiennictwo niemieckie, 
Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. 
Tom 63. 


F. Hamburger: O częstości gruźlicy. Mówiąc o częstości 
gruźlicy, należy odróżniać gruźlicę jako chorobę (suchoty płuc, 
gruźlica kości, opou, nerek, prosówkowa i t. d.) od częstości gru- 
źlicy, jako stanu. Od czasu wprowadzenia przez Baumgartena 
pojęcia gruźlicy skrytej (latens) wiemy, iż zarażenia į zmiany ana- 
tomiezne mogą nie dawać żadnych objawów klinicznych. Dlatego 
częstość grużlicy może być ustalona tylko: 1) przez rozbiór 
zwłok, przyczem nie wystarcza badać tylko makroskopowo, lecz 
i mikroskopowo i doświadczalnie; 2) przez wykonywanie odczynu 
tuberkulinowcgo. Na podstawie danych sekcyjnych Ghona obliczył 
autor, iż odsetek zmian gruźliczych u dzieci zmarłych nie na gru- 
źlice, t. zw. odsetek minimalny, odpowiada temu, który za pomo- 
cą odczynu skórnego otrzymał Pirquet. Jak wykazały późniejsze 
badania dzieci z odczynem skórnym ujemnym minimalny odsetek 
ten dla dzieci do 2 lat wyniósł — 9”/e a stopniowo wzrastając, dla 
dzieci 12—13 letnich wyniósł 95*/e. Wysoka ta cyfra dotyczy tylko 
najuboższych warstw ludności Wiednia; wśród ludności zamożniej- 
szej i na wsi cyfra ta jest mniejsza. Hamburger zarzuca całemu 
szeregowi autorów, iż: 1) badany materjal sekcviny zawierał cho- 
rych gruźliczych, co zwiększa odsetek, 2) że stosował tylko ad- 
czyn Pirqucta, co znów znacznie zmniejsza odsetek; 3) nie 
uwzględniali odsetku według wieku, co przy obecności młodszych 
dzieci zmniejsza odsetek średni; 4) że badany materjal dziecięcy 
nie odzwierciedlał normalnej masv dziecięcej, jak naprzykład, 
w ochronkach, gdzie z jednej strony — wobec braku styczności 
z światem zewnętrznym -—— brak źródła zarazków; z drugiej zaś 
strony — może znajdować się materiał pochodzący z rodzin 
z otwartą gruźlicą. Materjał własny Hamburger czerpał ze Szpi- 
tala dziecinnego zakaźnego; zawiera dzieci gruźlicze į niegruźlicze 
w stosunku odpowiadającym stosunkowi zachodzącemu wśród lud- 
ności. Od czasu zastosowania badania tuberkulinowego w celu 
określenia częstości gruźlicy, sekcje nawet przez tych samych 
prosektorów wykonywane wykazują większą liczbę zmian gru- 
źliczych, niż przedtem; możnaby to objaśnić jedynie dokładniej- 
szeni badaniem i zastosowaniem częstszem mikroskopu i metody 
doświadczalnej. Ghon, na 184 przypadków zmarłych nie na gru- 
źlicę dzieci, które wykazywały dodatni odczyn  tuberkulinowy 
(dawka do 1 mg), znalazł w 182 już makroskopowo zmiany grużli- 
cze, a w 2 ndowodnił je doświadczalnie. Dane te wykazują, że dla 
stwierdzenia przebytcgo zakażenia gruźliczego, wystarcza badanie 
tuberkulinowe w odpowiednio wysokich dawkach, gdyż dodatnie- 
mu odczynowi we wszystkich bez wyjątku przypadkach odpowia- 
dają zmiany gruźlicze. Wobec wysokiego odsetku ustalonego dla 
dzieci 11—12 letnich (93—95"/w), należy uznać, że w wielkich mia- 
stach Europy i Ameryki prawie wszystkie dzieci są już przed 13 
rokiem zakażone. Nacgeli, Burchardt, Schmor| znajdowali w 97*%/a 
sekcji ludzi nie zmarłych z powodu gruźlicy — zmiany gruźlicze. 
Hamburger wyróżnia te prace z pośród masy innych, uważając, 
iż tylko one odpowiadają warunkom niezbędnym dla ustalenia czy- 


stości gruźlicy (wśród dorosłych) , a mianowicei: 1) nie wliczają 
gruźliczych chorych, i 2) że autorzy dokładnie przeprowadzają 
hadanie patologo-anatomiczne. H. twierdzi, iż w zależności nd 
doświadczenia badacza wzrasta ilość znalezionych zmian gruźli- 
czych. Przypadki abselutnie ujemnego odczynu na tuberkulinę po- 
chodzą ze wsi. Autorzy, którzy otrzymywali odsetek stosunkowo 
niski stosowali niższe dawki, niż 100 mg lub, przy podskórnym 
odczynie, kierowali się tylko ogólnemi objawami. Ponieważ 
w znaczeniu ilości prac zmian anatomicznych znaleziono mniej, anj- 
żeli należałoby oczekiwać na podstawie dodatniego odczynu tu- 
berkulinowego, autor przypuszcza, że moglibyśmy mieć do czy- 
nienia w tych przypadkach tylko z inwazją lasecznika w sensie 
Ortha, a nic z infekcją; przytoczone wyżej dane Ghona zmuszają 
do przypuszczenia, że nieznajdowanie zmian gruźliczych przy do- 
datnim odczynie tuberkulinowym świadczy nie o braku zmian, 
a raczej braku doświadczenia u badacza. Podobieństwo cyfr otrzy- 
inanych przez badanie anatomiczne i biologiczne świadczy o do- 
kładności obu badań i o dopuszczalności wniosków na podstawie 
odczynu tuberkulinowego. Wobec powyższego, prawie wszyscy 
dorośli w państwach cywilizowanych mają conajmniej skrytą gru- 
licę. Wnioski ostateczne. A) Częstość gruźlicy może być ustalona: 
1) przez odczyn tuberkulinowy przy dawkach u dzieci do 1 ms, 
u dorosłych do 100 mg. 2) Przez badanie patologo-anatomiczne 
przy stesowaniu — obok makroskopowego — badania doświad- 
czalncgo. B) Materiał doświadczalny powinien odzwierciadlać nor- 
malny skład ludności. C) Wyniki badań przy uwzględnieniu tych 
warunków: 1) w wieku lat 20—25 wszyscy prawdopodobnie sa 
gruźlicą zakażeni, 2) w mieście i wśród ludności ubogiej już w lo- 
tach dojrzewania jest ten stan osiągnięty, 3) u dzieci częstość za- 
rażenia wzrasta z wiekiem. 

Jünger: Przyczynck do zagadnienia współistnienia gruźlicy» 
i ciąży. Wpływ gruźlicy matki na ciążę. Poronienie występuje, 
według v. Jaschke'go, w 14%, poród przedwczesny w 4l';o 
przypadków suelot. Niebezpieczeństwo zakażenią gruźliczego płodu 
jest w porównaniu z niebezpieczeństwem zakażenia w okresie po- 
zapłodowym nieznaczne, chociaż łożysko gruźliczek w 70— 80a 
ma zawierać laseczniki, co Bardeleben tłumaczy warunkami 
krwiobiegu w łożysku, sprzyjającemi powstaniu ognisk wtórnych. 
Rzadkość wrodzonej gruźlicy tłumaczą zwiększoną odpornością 
płodu względem chorób zakaźnych i nieprzepuszczalnością łoży- 
Ska. Zakażenie płodu może nastąpić: 1) od schorzałego fożyska, 
które może zostać infękowane drogą krwionośną lub z jajowodu; 
2) bezpośrednio drogą krwi, przy niezmienionych lub uszkodzonych 
kosmkach; 3) przez plemnik lub jajo (zakażenie koncepcyjne). 
Autor zgadza się z H. Bayerem, iż możliwość zachorowania 
płodu nie jest wskazaniem dla przerwania ciąży. „Wpływ ciąży 
na gruźlicę płuc. Ciąża ma pogarszać gruźlicę, sprawa jednak nie 
jest wyjaśnioną. Zdanie Bardelebena, Pankowa i Küp- 
ferle, że gruźlica pluc skryta rzadko zostaje przez ciążę zaata- 
kowana, natomiast, że znacznego pogorszenia doznaje gruźlica 
jawna, potwierdzają większe statystyki. Przyczynę pogorszenia 
suchot przez ciążę widzą: Blóte — w osłabieniu zdolności re- 
akcyjnej organizmu; van Soornweldi Kaminer — w wzdę- 
ciu płuc w czasie i po porodzie (odma mogłaby temu przeciw- 
działać); Freund — w zakłóceniu przemiany wapnia (zmniej- 
szenie) i cholesteryny (zwiększenie). Trudność rokowania nie 
pozwala na sformułowanie wskazań dla przerwania ciąży. (iruź- 
lica krtani uważana jest jako takie wskazanie. Z ankiety Wintera 
wynika, iż: 1) przy skrytci gruźlicy płuc wszyscy negują potrzebą 
przerwania ciąży, prócz Gaussa, który godzi się na nie przy 
złych warunkach socialnych, obecności kilkorga dzieci i dawnitj- 
szych obostrzeniach: 2) przy gruźlicy iawnej wszyscy (prócz 
Menge'go) są za przerwaniem, chociaż niektórzy mówią o spra- 
wach postępujących Winter w sposób następujący formułuje 
wskazania: 1) przy jawnej gruźlicy wszystkieli trzech stadjów 
Turban-Gertardta do 7-go miesiąca — ciążę przerywać: 
o ile można w czasie okresu l-go należy umieścić chorą w zak- 
ładzie leczniczym; 2) sztuczny poród przedwczesny wykonywać 
tylko w okresie l-ym; 3) w ostatnich 3-ch miesiącach ciąży 
okresów Il i II w interesie dziecka należałoby zapobiegać ciąży 
do 2 lat od chwili wyjaśnienia stanu czynnego gruźlicy. Steryli- 
zację można stosować, jeśli gruźlica poważnie zagraża zdrowiu 
kobiety i są już dzieci. Karmienie nic jest zabraniane przy gruź- 
licy. Przy omawianiu metod przerwania ciąży i sterylizacji wska- 
zuje autor na metodę Bumima usuwanie wraz z macicą i jajo- 
wodami-— jainików, co ma dodatnio wpływać na sprawę w płu- 
cacl. Przytoczony z kliniki kolońskiej prof. Fiirtlia materjał po- 
twierdza, iż przy skrytej gruźlicy ciąża tylko w wyiątkowym 
przypadku wywiera wpływ na gruźlicę; przy jawnej, ciąża po- 
garsza stan, wobec czego poleca przerwanie niezależnie od mie- 
siąca ciąży, za wyjątkiem ostatnich 3-ch miesięcy. 
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Bacmeister: Wnioski praktyczne o skutkach wykluczenia 
nerwu przeponowego przy leczeniu gruźlicy pluc. Podana w r. 1911 
przez Stiirza metoda sztucznego porażenia przepony za pomocą 
brzecięcia nerwu przeponowego na szyi, przeznaczona dla Jaleko 
posuniętej jednostronnej gruźlicy dolnych platów, zwłaszcza z ia- 
mami, zyskała w ostatnich latach większe uznanie. Sauerbrnch 
twierdzi na podstawie z górą 150 długo spostrzeganych przypad- 
ków, że metoda sztucz. poraż. przep. sama przez się nie może spro- 
wadzić wyleczenia, lecz posiada wielkie znaczenie jako metoda 
pomocniczą i wstępna dla radykalniejszych zabicgów, jak torako- 
plastyka, i jako próba obciążenia zdrowej strony płuc Szułte- 
TigesiLandgraf polecają ją jako zabieg samodzielny zawsze. 
a) jeżeli w ciężkiej gruźlicy jednej sirony druga strona jest tak 
sehorzała, że nie można wykonać ani torakoplastyki ani odmy 
sztucznej, b) w obustronnej niezbyt rozległej gruźlicy i c) w gruź- 
licy górnych płatów, jeżeli sprawa z jednej strony nabiera cech 
postępujących Bacmeister rozporządza 95 przypadkami, 
z których najstarszy spostrzegany jest trzy lata; na podstawie tego 
materjału nie wypowiada ostatecznego sądu o wynikach trwałych. 
lecz uważa frenicotomię za metodę, boz której leczenie zakładowe 
nie może się obejść. Co do techniki zabiegu, to pierwszeństwo daje 
metodzie Felix-Sauerbrucha t j. „plrenicoexhaeresis", 
(wyciąganie nerwu w znieczuleniu miejscowem) gdyż w ten sposób 
zostają przerwane wszelkie odmiany w przebiegu nerwów, co nie 
dzieje się w t. zw. „blokadzie“ Goetzego (usuwanie nerwu 
aż do miejsca połaczenia z nerwem podobojczykowym). Tech- 
nikę szczegółowo opisał Sauerbruch. Zabieg ten powinien wy- 
konywać tylko doświadczony chirurg ze względu na sąsiedziwo 
naczyń j nerwów, atypowy przebieg n. przepon. i możliwość fa- 
talmych w skutkach pomyłek. Co do następstw, to B a cm. stwier- 
dził tylko krwiak podskórny. W pierwszych dniach po operacji 
chorzy czują ból wzdłuż przebiegu nerwu, co tłumaczy się urazem 
mechanicznym; po zabiegu po str. lewej występują nudności, brak 
łaknienia, wymioty i inne obiawy żołądkowe. Wszystkie te obiawy 
po jakimś czasie ustępują. Wskazania do fremikotomii według Bac- 
meistra są następujące: 1) gdy chcemy postać wysiękową 
przekształcić w wytwórczą i w ten sposób umożliwić dalsze czynie 
leczenie, które przed tym zabiegiem było niemożliwe; 2) gdy spra- 
wa gruźlicza wyiwórcza nie traci charakteru postępujacego po- 
mimo ogólnego leczenia. Najlepsze wyniki dają sprawy jedno- 
stronne w dolnych płatach, jakkolwiek polepszenie uzyskano i przy 
umiejscowieniu w górnych; 3) w sprawach stacjonarnych wytwór- 
czych, gdy leczeniem ogólnem nie można uzyskać poprawy albo 
stosunki mechaniczne przy niskiem umiejscowienia utrudniają kut- 
czenie się zwłaszcza w gruźlicy obustronnej gdzie plastyka ani odma 
nie wchodzą w rachuhę; 4) gdy istnieją większe jamy w gruźlicy 
jednostronnej dolnych lub środkowych płatów. Wyleczenie tych 
jam tylko metodą ogólna bcz zabiegu jest bardzo rzadkie; w przy- 
padkach w których ogólne leczenie zupełnie zawodzi, można jed- 
nak uzyskać wyleczenie za pomocą frenicotomii, odmy sztucznej, 
plastyki, naświetlania; 5) w końcu, frenicotomię należy stosować 
w przypadkach, gdzie raczej wskazaną jest odma sztuczna, lecz 
inne względy przemawiają przeciwko niei, np.: środki materjalne 
nie pozwalają na długotrwałe leczenie odmą, słabe lub chore serce, 
cukrzyca. Jakkolwiek Bacmeister uważa odmę sztuczną za 
cenny Środek leczniczy, to jednak sam stosuje ją coraz rzadzicj 
(dawniej 15— 20 Vo dziś 8—10*/o przypadków) ze względu na 
długotrwałość leczenia i ewentualne komplikacje. Zwłaszcza w przy- 
padkach, gdzie za pomocą odmy nic można osiągnąć dostatecznego 
ucisku płuca, należy stosować frenicotomię z następowem naświct- 
łaniem i leczeniem ogólnem, a dopiero gdy i to zawodzi, należy 
przystępować do zabiegu najcięższego, do plastyki. Frenicotomią 
nie zawsze osiąga się dobre wyniki; bywają przypadki oporne lub 
reaktywowane, a iednak wyniki osiągnięte dotycliczas przez iš. 
upoważniają do uważania tej metody za niezbędną w leczeniu 
zakładowcem. Po zabiegu stosuje autor zawsze naświetlania pro- 
mieniami Rentgena w celu pobudzania bliznowacenia. Metoda 
Stiirza, sztuczne porażenie przepony przez wyłączenie nerwu 
przeponowego, w połączeniu z ogólną kuracją i innemi czyunemi 
metodami lęczniczemi w odpowiednich przypadkach daje bardzo 
dobre wyniki: umożliwia przejście postaci wysiękowej gruźlicy 
w posłać wytwórczą; często powstrzymuje postępowanie sprawy 
iw ten sposób umożliwia zastosowanie naświetlania; polepsza ro- 
kowanie w gruźlicy z jamami i w łączności z rentgenolerapią 
w wielu wypadkach może zastąpić długotrwałe leczenie odmą 
z wszystkicmi jego niebezpicczeństwami. 


K. B. K. (Łódź). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Posiedzenie Kliniczne w dniu 15 lisiopada 1927 r. 
Przewcdniczący: Prezes Br. Sawicki. 


L Kol. W. Filiński: Przypadek cukrzycy, jako choroby 
nasiępczej po durze brzusznym (pokaz chorego). Autor przedsta- 
wia chorego, u którego rozwinęła się moczówka cukrowa po ukon- 
czeniu sprawy durowci. ce należy uzależnić cd działania zabój- 
czego toksyn na wysepki Langerlansa. 

W dyskusji: 1) Kol, Grot Józef podnosi doniosłość częstych 
regularnych badań zawartości cukru we krwi i w moczu chorych 
cukrzycowych, konieczność umicjętnego cbciążania węglowvda- 
nami przy odpowiedniem stosewaniu insuliny i t. d. Zachodzi py- 
tanic, czy w danym przypadku nie mamy do czynienia z cukrzycą 
o charakterze ntajonym. 

2) Kel. Kaczyński Antoni: Koncepcja Kol. F. w tym sensie, 
że jady durowe mogą wpłynąć ujemnie na sprawność trzustki, 
wydaje się być słuszną. Potwierdzają to obserwacje chorych cu- 
krzycowych, którzy następnie zapadali na tyfus brzuszny. K. przy- 
tacza 2 przypadki tego rodzaju, gdzic chore od szeregu lat cier- 
piały na cukrzycę o charakterze średnio ciężkim (przy odpowie- 
dnicj diecie i regularnej insulinizacji, ilość cukru dochodziła prze- 
ciętnie do 0,2 —0,4'/.). Gdy chore te zapadły na tyfus; cukrzyca 
dała przebieg znacznie cięższy, pomimo dogodnych warunków 
dietetycznych, wymaganych w twfusie. lleść cukru wzrosła do 
3 —4'lo; dawkę insuliny należało znacznie zwiększyć. Jednakże w 3 
tygodnie po ustąpieniu sprawy tyfusowej ilośći cukru u tych cho- 
rych wróciły do dawnych nerm przy stosowaniu dawnych ma- 
lycli dawek insuliny. 

3) Kal. Łyskawiński S. podkreśla, iż w szeregu chorób, 
którym ogólnie bywa przypisywany wpływ na powstawanie zabu- 
rzeń przemiany materji o charakterze cukrzycewym, odgrywają 
poważną rolę — obok duru brzusznego, płonicy oraz błonicy — 
również wszelkie zakażenia, nrające punkt zaczepny w tkance 
limfatycznej pierścienia Waldeycra. Zaburzenia tolerancji cukrt 
w tych razach nie zawsze są trwałe i niekoniecznie muszą pro- 
wadzić do ciężkiej pestaci cukrzycy. Niekiedy cukier wykrywa 
się dopiero po dłuższci przerwie (6 —— 12 mies.) od chwili przeby- 
cia jednej z wyżei wymienionych chorób, co należy tłumaczyć 
meżłiwością istnienia cekresu utajencgo cukrzycy w tym właśnie 
czasie. 

Głos zabierali jeszcze kał. 
legent. 

H. Kol. RóżkowskiK.: Zagadnienia bólu w świetle wspól- 
czesnych badań i pogladów (rzecz zostanie ogłoszona drukiem). 

Dyskusja: 1) Kol. Higier H.: Odczyt Kol. R., obejmujący 
wszystkie najnowsze prace, z danej dziedziny , stanowi b. wy- 
czerpujący krytyczny referat o probiemacie bólu. H. przed 25 laty, 
pisząc o svmpatektomii okołonaczyniowej (później t. zw. operacji 
Leriche'a) a w lat kilkanaście później w sprawie neurologji wc- 
gctatywnej czyli trzewnej, mimochodem poruszył koncepcję po- 
wstawania bólu na drodze wyłącznie sympatycznej. Ostatnio przec 
kilku laty, prawie jednocześnie ze Striimplem, wyraził mniemani 
i bliżej je w 4-ch punktach uzasadnił, że wszelki ból, zarówno 
obwodowy jak i trzewny w przeciwstawieniu do innych rodzajów 
czucia, jest pochodzenia współczulnego, nic zaś mózgowo-rdzenio- 
wego. Gdyby dawny dogmat o stanowisku bólu, wszechobowiązu- 
jący w fiziologiji i klinice, został obalony, to zyskałaby wiele sama 
metodyka rozumowania fizjopatologicznego. Prelegent uzbrojony 
w cały arsenał wiedzy obecnej, zdaje się skłaniać ku tcjże koncepcji, 
posiadającej znaczenie zasadnicze. 

2) Kol. Orzechowski Kazimierz: Siabą stroną hipotez 
imiejscawiających ból w układzie sympatycznym jest to, że jady 
porażające n. współczulny nie znoszą bólu. Nawet w przypadkach 
niewątpliwych bólów syrnpatycznych, więc w kryzach żołądku- 
wych lub chromaniu przestankowem crgotamina bólu nie znosi. Co 
prawda możnaby na to odpowiedzieć, że jady, porażające włókna 
ruchowe i wydzielnicze w układzie współczulnym, nie muszą równo- 
cześnie działać na włókna czuciowe n. wspólczulnego. 

3) Kol. Michalski Z. podnosi wielkie znaczenie tcorji bólu 
Makenzi'cgo dla kliniki i praktyki. Należy podkreślić, że bóle trze- 
wne nie zawsze mają charakter chaotyczny: wprawdzie chorzy 
wskazują tak zwane punkty bolesne czasem fałszywie, jednakże ich 
umiejscowienie zazwyczaj jest stałe, co ma b. duże znaczenie roz- 
poznawcze. Kwestja bólu w diagnostykach popularnych bywa nic- 
stety zupełnie pomijana. Dopiero pod wpływem Makcnzi'ego i Ca- 
bota wysunięto uczucie bólu na poczesne miejsce. 


Wierz tchowski 1 kol. BreS 
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4) Kol. Kopczyński, powołując się na własną pracę dru- 
kowaną przed kilkunastu laty w Gaz. Lek., podnosi rzutowanie bó- 
lów poprzez wiele segmentów rdzenia. 

W dalszej dyskusji głos zabierali Kol. B. Sawicki, L. Kryń- 
ski i kol. prelegent. 


Antoni Kaczyński, zastępca sekretarza dorocznego. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 
Posicdzenie z dnia 19 października 1927 r. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 92. 


Przyjęto nowych członków: Kol. Adamowicza, Brzezickiego, 
Sokołowskiego. 

Demonstracie: 

Kol. Stępowska przedstawia 2-ch chorych. Przyp. 1. sta- 
tus post encephalitidem z charakterystycznemi zaburzeniami mowy 
wybuchowością propulsjią w mowie w połączeniu ze słabnącą siią 
głosu. Przypadek o tyle interesujący, że zaburzenia mowy wysu- 
walą się na plan pierwszy w obrazie chorobowym. Przyp. 2 do- 
tyczy jąkania o charakterze tonicznym z licznemi współruchami 
w zakresie mięśni twarzy i tułowia u chorego w 23 r. ż. 

Rozstrzygnięcie, czy mamy do czynienia z iąkaniem organicz- 
uym, czy też ze sprawą funkcjonalną uzależnia prelegentka od ba- 
dań dodatkowych płynu mózgo-rdzeniowezo krwi dna oka, vesii- 
bulum oraz dokładnego przebadania klinicznego. 

Kol. Brzezicki przedstawia 3 przypadki hiperkinez extra- 
piramidowych. Przyp. 1 to chorea Huntingtoni, która należy razem 
z drżeniem i atetozą do zespołów prostych elementarnych hiper- 
kinez. Przyp. 2 to rzadki przypadek hiperkinezy pośpiączkowej 
tworzący kombinację ticu (ferticollis) ze spasmem torsyinym. Jest 
to już wyżej skoordynowana hiperkineza. Przyp. 3 hiperkinezy po- 
Śpiączkowej to wysoce skoordynowana liperkineza, przy której 
w czasie chodu występuje przymusowy ruch ciągnący rękę lewą 
w dół a nogę lewą do góry tak, że chory idzie jakby przechodził 
przez przeszkodę. Hiperkineza ta należy do rodzaju przymusowych 
ruchów pośpiaczkowych. Na podstawie nielicznych danych anato- 
micznych i doświadczeń Amslera, który wywołał czynności przy- 
musowe po podaniu apomorfiny u zwierząt, przypuszcza Kol. B. 
pewiią łączność między nerwicami przymusowemi (Zwangsneuro- 
se) a przymusowemi czynnościami pośpiączkowemi, mającemi inż 
substrat anatomiczny. W końcu omawia Kol. B. fizjologię ruchu 
rozkładając tenże na komponenty: korową, stryjarną, mezencepha- 
liczną móżdżkową i rdzeniową i omawia anatomię obydwu syste- 
mów pozapiramidowych. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Doc. Zieliński w sprawie 
związku między zespołami funkcjonalnemi a zespołami organicz- 
nemi w schorzeniach extrapiramidalnych. Układ wegetatywny ule- 
ga zaburzeniu w schorzeniach extrapiramidalnych i w schorze- 
niach funkcjonalnych. Zaburzenia w systemie wegetatywnym są 
łącznikiem między koncepcją funkcjonalną a koncepcją organiczną 
nerwic. Istnieje jednak różnica między zaburzeniami w schorze- 
niach extrapiramidalnych a zaburzeniami w nerwicach. W nerwi- 
cach spotyka się zmiany w układzie wcgetatywnym w schorze- 
niach extrapiramidalnych. podstawa leży w iądrach podkorowych. 
Wyszukiwanie podobieństwa między stanami funkcionalnemi a sta- 
nami, które spotyka się w encephalitis lethargica, należy przepre- 
wadzać krytycznie. 

Kol. Brzezicki w odpowiedzi Kol. Doc. Zielińskiemu 
oświadcza, że przypadki swe przedstawiał z punktu widzenia ana- 
tomji patologicznej. Zmiany anatomiczne w striatum w tych t. zw. 
stanach nerwicowych o których była mowa są dzisiaj znane n. p. 
w tkankach. System wegetatywny zależny jest od striatum. Istnieją 
pewne jądra zależne od systemu wegetatywnego w infundibulum; 
jądra te kierują systemem wegetatywnym. Anatomowie są dzisiaj 
na drodze do znalezienia łączności między striatum a zmianami 
w systemie wegetatywnym. 


Kol. Reis przedstawia przypadek sclerosis initialis labii su- 
perioris oraz omawia sprawę pierwotnych zakażeń kiłowych pow- 
stałych drogą pozapłciową. 


Kol. Szczeklik przedstawia przypadek prawostronnego ra- 
ka oskrzeli u 40-letniego mężczyzny z powodu klasycznych obja- 
wów występujących u tego chorego; omawia rozpoznanie z 2-ch 
ciąż pozamacicznych. 

Kol. Szurzec przedstawia przypadek ciała obcego (piłka 
gumowa) w pochwie kobiecej. 


W dyskusji zabierają głos Kol. Doc, Zubrzycki, Kol. Szurzec, 
Kol. Frommer. 


Posiedzenie z dnia 26 października 1927 r. 
Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnycli 64. 


Prezes Prof. Latkowski zabiera głos w sprawie samolotu 
sanitarnego, który został zakupiony; zawiadamia o jubileuszu prot. 
Gluzińskiego. 

Kol. Doc. Zieliński przedstawia przypadek porażenia po- 
stępuiącego z kilakami skóry. 

W dyskusji zabierają głos: Kol. Leuchter, który zapytuje . 
o początek infekcji i o leczenie. Kol. Brzezicki podkreśla, że 
przypadki takie są b. rzadkie. Paraliż postępowy jest złośliwą po- 
Stacią kiły mózgu, chociaż niektórzy autorowie są odmiennego 
zdarria. 

Kol. Doc. Zieliński w odpowiedzi nadmienia, że początek 
infekcji nieda się ustalić ze względu na stan psychiczny chorego. 
Chorego leczono bizimutem. Kol. Leuchter omawia różnicę po- 
między lues maligna a benigna. Wedłng Kol. Leuchtera przedstawia- 
ny chory nie posiada cech lues maligna. Kol. Proi. Gieszczy- 
kicwicz przemawia w sprawie odczynu Wassermanna, który 
ma dowodzić odporności. Według dzisiejszych zapatrywań od- 
czyn Wassermanna dodatni jest wynikiem zaburzeń koloidalnych. 

Kol. Rost przedstawia 4 przypadki porażenia nerwu okoru- 
chowego z których 2 pierwsze są na tle kiłowem. będącem jedną 
z najczęstszych przyczyn porażenia tego nerwu. W 3-cim przy- 
padku przyczyną porażenia był krwotok mózgowy w okolicy pe- 
dunculus cerebri, który przez porażenie n. okoruchowego wywołał 
nicdowład połowiczy po stronie przeciwnei. 

W ostatnim przypadku porażenie n. ckoruchowego powstało 
Po krótkotrwałym ostrym nieżycie nosa. Jakkolwiek zdięcie rent- 
genologiczne i badanie laryngologiczne nie wykazało zmian w ia- 
mach bocznych, otworzono po uprzedniej częściowej resekcji 
muszli średnicj cellulae ethmoidales posteriores. W 2 dni po takim 
zabiegu porażenie n. okoruchowego prawie w zupełności cofngło 
się. 


Przewodniczący: 


W dyskusji zabierają głos Dr. Schwarzbart. który kwe- 
stjonuje słuszność zapatrywania prelegenta, że najczęstszą etjolo- 
gia porażeń n. okoruchowego jest reumatyczna i uważa, że za nie- 
ścisłą i mętną tą etiologią kryje się b. często schorzenie ucha i jego 
jam bocznych, co staje się jasne jeżeli się uwzględni przebieg 
nerwu. Baczniejsze badanie otologiczne ujawni często prawdziwą 
przyczynę porażeń pseudoreumatycznych. Co do przypadku 2 wi- 
dzi nięwyjaśnieną sprzeczność między obrazem wziernikowym 
niedokrwieniem tarczy n. wzrokowego a zupełną i stałą amaure- 
zą; co do przypadku 4 to bez podania zmian znalezionych rhino- 
logicznie przed operacją i podczas niej, jakoteż zmian znalezionych 
w okolicy kąta wewnętrznego oka a odpowiadająccj zatoce czo- 
łowej i komórkom sitowym ocena znaczenia zabicgu nosowego 
iest niemożliwą. 

Prof. Majewski: Diagnostyka porażeń w zakresie 1. oko- 
ruchowego wkracza oczywiście w dziedzinę okulistyki. O ile neu- 
rolog obserwuje tylko upośledzenie ruchomości gałki ocznej w pe- 
wnych kierunkach, rozszerzenie źrenicy i niemożność widzenia 
z bliska, np. przy czytaniu, to okulista ma do dyspozycji cały sze- 
reg specjalnych metod badania, które pozwalają mu zaburzenia te 
ckreślać nietylko jakościowo ale także ilościowo i to ze stosun- 
kowo dużą ścisłością. Odnosi się to zarówno do porażeń, względ- 
nie niedwładów zewnętrznych mięśni ocznych zależnych od v. 
okoruchowego, jak i do stopnia mydriazy a zwłaszcza do poraże- 
nia akomedacji, którego objawy bywają b. rozmaite zależnie od 
Stanu rcfrakcii danego oka. Zastosowanie okulistycznych metod 
badania pozwala b. dokładnie określić, które gałązki nervi oculo- 
motorii są w danym przypadku zajęte i w jakim stopniu, a także 
śledzić z wielką dokładnością przebieg choroby, ewentualnie ustę- 
pewanie porażenia czy to samoistne czy to pod wpływem leczenia. 

Kol. Blassberg wspomina o przypadkach porażenia n. oko- 
ruchowego na tle błoniczem. Prof. Latkowski zapytuje, czy 
w przypadku w którym znajdywano zmiany w krążeniu. narząd 
krążenia był badany dokładnie, czy przeprowadzono kapillarosko- 
pię, zbadano ciśnienie krwi, nerki i t. d. 

Dr. Schwarzbart: przedstawia przypadck operowany 
przez siebie doszczętnie metodą Barany'ego z powodu perlaka le- 
wego ucha, powikłanego estrem ropnem zapaleniem wyrostka sut- 
kowego jakoteż ropniem nadoponowym średniego dołu czaszko- 
wego. Mimo cśmiodniowego zaledwie okresu, który upłynął od za- 
biegu, rana jak można stwierdzić. przedstawia obraz rychłozrostu 
bez najmniejszego zaklęśnięcia pola operacyjnego, bystrość słu- 
chu jest lepsza jak przed zabiegiem, a opatrunki prowa- 
dzone codziennie od pierwszego dnia po zabiegu, były od pierw- 
szej chwili niebolesne dzięki specjalnym setono ze sterofilu. Cio- 
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ry nie wymaga już leczenia zakładowego a poniekąd nawet opieki 
lekarskiej, a stan ogólny jest doskonały. Tego rodzaju wynik jest 
tylko możliwy przy stosowaniu metody zachowawczej Barany'ego 
I stanowi ogromny postęp w stosunku do metod poprzednich z pla- 
styką i najmniej 6-cio tygodniowem leczeniem chirurgicznem, z za- 
klęśniętą blizną i obniżoną bystrością słuchu. Prelegent przedsta- 
wia analogicznie 2-«i przypadek perlaka w ló-stym dniu po za- 
biegu i przypadek antrotomii, leczonej z podobnym wynikiem kos- 
metycznym drogą rychłozrostu. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Miodoński. 

Kol. Slączka przedstawia preparat guza mózgu. 

Chora G. M. lat 21 zgłosiła się w maju 1926 na Oddzial VI 
z typowymi objawami guza mostowo-móżdżkowego po stronie le- 
wej i z temże rozpoznaniem została skierowaną na klinikę chirur- 
giczną U. J. celem zabiegu. Operacyjnie udało się usunąć tylko 
część guza poczem chora wróciła na Oddział VI. W czasie dalszej 
obserwacji wystąpił duży prolaps oraz zespół psychiczny cha- 
rakteryzujący się dezorjentacją w czasie i miejscu, halucynacjami 
słuchowemi, stereotypiami i perseweracją. Po 8-miu miesiącach 
chora zmarła w stanie daleko posuniętej kacheksji. Sekcja wy- 
kazuje: w lewym kącie mostowo-móżdżkowym guz twardy. wiel- 
kości dużego jaja nie pozostający w ściślejszym związku z sub- 
stancją mózgową a wychodzący prawdopodobnie z któregoś z są- 
siedmich nerwów, czego się nieda dokładnie stwierdzić. Utkanie 
histologiczne nenrinoma, 

Kol. Kirschner przedstawia chłopca 10-cio letniego, u któ- 
rego po chorobie będącej według opisu matki encephalitis epide- 
mica wystąpił zupełny bezruch przy zupełnie prawidłowych odru- 
chach ścięgnistych okostnowych i skórnych i normalnej reakcji 
elektrycznej mięśni. Mowa chorego, który spontanicznie rzadko 
się odzywa jest ledwo dosłyszalna. Co się tyczy czucia, to chory 
Gdróżnia dobrze jakości czuciowe jako ostre i tępe nie odczuwa 
jednak bólu. Kol. K. na podstawie analogii z opisanemi podobnemi 
przypadkami i po analizie najczęstszych zmian anatomicznych en- 
cephalifis lethargica przypuszcza, że główne zmiany w tym przy- 
padku znajdują się nie tak dalece w układzie pozapiramidalnym jak 
w thalamus i hypothalamus. 


W dyskusji: Kol. Doc. Zieliński zwraca uwage na brak za- 
barwienia uczuciowego przy odbieraniu wrażeń w przypadku 
przedstawionym. 


Sekretarz: E. Szczeklik. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Generalny Komitet Obrony Ustawy Przeciw- 
alkoholowej Wobec wiadomości podanych w prasie o wy- 
daniu przez Ministerium Skarbu okólnika do Izb Skarbowych 
w sprawie wstrzymania likwidacji nadmiernej liczby koncesyj 
alkoholowych, oraz tych koncesyj, które powinny być cofniete 
na podstawie administracyjnych orzeczeń karnych, a to z powodu 
zamiaru znowelizowania Ustawy Przeciwalkoholowej w nowym, 
mającym być wybranym Sejmie — Zarząd Główny Polskiego 
T-wa Walki z alkoholizmem „Trzeźwość“ zwołał w dniu 10-ym 
stycznia 1928 r. naradę poświęconą zwalczaniu alkoholizmu 
i obrony Ustawy Przeciwalkoholowei. W naradzie wzięli udział 
wybitni przedstawiciele polskiego ruchu przeciwalkoholowego 
z Warszawy, Krakowa, Lwowa i innych miejscowości. W wyniku 
całodziennych obrad postanowiono przystąpić do zawiązania ge- 
neralnego Komitetu Obreny Ustawy Przeciwalkoholowei. Pierw- 
szym krokiem zawiązuiącego się Komitetu jest ogłoszenie odezwy 
do społeczeństwa w związku z nadchodzącymi wyborami do 
Sejmu i Senatu. Odezwa ma brzmienie następniące: Odezwa. 
Wielka klęska społeczna, jaką jest piiaństwo - alkoholizm szerzy 
się w wolnej Polsce w sposób coraz bardziej zastraszający. Nic- 
przeliczone ofiary nałogu tracą zdrowie i życie, zdolność do 
pracy i majątek., gubią uczciwość i duszę, a co najgorsze po- 
wcdują zwyrodnienie potomstwa. Zło pogłębia się przez to, że 
coraz częściej spotykamy się z piiaństwem wśród kobiet i dzieci, 
wobec czego fatalne skutki zwyczajów pijackich zagrażają już 
całemu narodowi. W celu zwalczania alkoholizmu wydana została 
w roku 1920-ym Ustawa Przeciwalkoholowa ale niewykonana na- 
leżycie, nie może spełnić swego doniosłego zadania: otrzeźwienia 
narodu. Jednocześnie sfery zainteresowane: szynkarze i wielki 
kapitał alkoholowy dążą do zniesienia tej zbawieniej Ustawy, 
licząc, że dokona tego nowy Sejm. Czy można do tego dopuścić? 
Czy można pozwolić, aby w Polsce wolnej i demokratycznej bez- 
karnie i bez ograniczeń rożpajano ogół ludności, aby ofiary pi- 
jaństwa w niesłychanej liczbie zapełniały nadal szpitale, przytułki, 


zakłady dła nieuleczalnych, więzienia i zakłady psychjatryczne?... 
Do tego nikt, kochający Oiczyznę dopuści nie może. Wzywamy 
zatem społeczeństwo, aby przy nadchodzącycii wyborach żądalo 
od stronnictw politycznych, cd kandydatów na posłów i senatorów 
jasiego i stanowczego oświadczenia się za utrzymaniem Ustawy 
Przeciwalkoholowej bez zmian, w całej pelni, oraz za ścisłem 
i energiczneni jej wykonaniem, a to w imię dobra publicznego 
i najżywotniejszych interesów Najjaśniejszej Rzeczypospolitej 
Warszawa 17 lutego 1928 r. 1) Polskie T-wo Walki z Alkoholizmem 
„Trzeźwość*: Jakób Glass, dr. P. Józef Zaleski i M. Hornow- 
ska. — 2) Narodowa Organizacja Kobiet: Irena Puzynianka. — 
3) Sekcja Kół Gospodyń Wiejskich przy Centr. T-wie Rolniczem: 
Aniela Zdanowska i Elżbieta Borowska. -— 4) Zolia Moraczewska. 
5) Prof. dr. Zofia Daszyńska - Golińska. — 6) Zw. Księży Absty- 
nentów w Małopolsce: Ks. dr. J. Ciemniewski, — 7) Centrala 
Abstynencka Kół Młodzieży w Krakowie: O. M. Kuznowicz, T. 
J. í Tadcusz Olpiński. — 8) Józef Bek. — 9) Klub Polityczny 
Kobiet Postępowych: dr. J. Budzińska- Tylicka. — 10) Polsku 
Liga Pokoju i Wolności: dr. fil Józefa Kodisowa. — 11) Ks. 
Prcboszcz Kazimierz Niesiołowski (Pleszew). —- 12) Sekcja Walk” 
z alkoholizmem przy T-wie Nauczycieli Szkół Wyższych we 
Lwowie: dyr. Bronisław Duchowicz. — 13) Stow. Chrz. Nar. 
Nauczycielstwa Szkół Powszechnych, Okr. Lwów: Przewodni- 
czący prof. dr. Ferdynand Szczurkiewicz. — 14) Polskie T-wo 
Higjeniczne we Lwowie: prof. dr. W. Nowicki, dr. Józef Schoen- 
nett. — 15) Marja Moczydłowska. — 16) Związek Kobiet Polskich 
pracujących w Handlu i biurowości: Elrenkreutz, Roguska 

17) T-wo Gniazd Sierocych w Warszawie: K. Jeżewski i A. Ja- 
worski. — 18) Prof. dr. Rafał Radziwiłłowicz, Wilno. -— 19) Zw. 
Katolików Abstyn. „Wyzwolenie“: prof. dr. Paweł Gantkowski. 
20) Polska Macierz Szkolna: prezes Józef Świeżyński. — 21) Koło 
Polek: Maria Błeszyńska į Marja Wołodkowicz. — 22) Dr. Sta- 
nisław Poźniak (Kraków). --- 23) T-wo Walki z alkohol. (Wilno). 
dr. Wincz, inż. Szadziewicz. — 24) Polski Komitet Pomocy Dzie- 
ciom: dyr. S. Horwatt. — 25) Polski Zw. Kolejarzy Przeciwników 
Alkoholu w Polsce: Józef Sova, Adam Rauch (Lwów). — 26) 
Polska Liga Przeciwalkohol. Poznań: Sekr. Gen. Ks. T. Gal- 
dyński. — 27) Polski Związek Księży Abstynentów. Poznań. —- 
28) Zw. Nauczycieli Abstynentów. 29) Filarecki Zw. Elsów. — 
30) Zw. Strzelecki, Zarząd Główny: dr. K. Dłuski prezes, Zygmunt 
Dreszer Sekr. Gen. — 31) T-wo Medycyny Społecznej: dr. K. 
Dłuski prezes. — 32) Pol. liwo Psychiatryczne. prof. dr. Jan 
Mazurkiewicz. — 38) Rada Naczelna Gospodar. Wykształcenia 
Kobiet: M. Karczewska. — 34) T-wo tospodarczcgo Wyksztal- 
cenia Kobiet: H. Dembińska (Lwów). -- 35) T-wo Neurologiczne: 
dr. Wł. Sterling, dr. Kcelichen. -— 36) Zw. Przeciwgruźliczy, Za- 
rząd: dr. Czesław Wroczyński prezes, dr. Kazimierz Dłuski, prot. 
dr. Witold Orłowski, dr. Kazimierz Dąbrowski, dr. S. Rudzki, 
dr. L. Węgrzynowski, dr. J. Górski z Pozniauia. -- 37) Zw. Har- 


cerstwa Polskiege. — 38) Stow. Zjednoczonych Zientianek: AL 
Grzybowska, El. Czarnowska. — 39) Pol. T-wo Eugeniczne: dr. 
Leon Wernic. — 40) Okr. Związek Kas Chorych (Kraków): dr. 
Ryszard Kunicki. — 41) Dr. med. dr. fil. Al. Piotrowski, dyr. 
Szpitala Psychjatr w Dziekance. — 43) b.Senator Wojciech Wią- 
cek (Tarnobrzeg). — 43) Ks. Prałat Dembek (Grudziąc) w im. 
Bractwa Trzeźwości. — 44) Zw. Rzemieślników Chrześcijan: pre- 


zes F. Maryański. — 45) Doc. dr. Tomasz Janiszewski (Kraków). 
46) Ks. Kanonik Jan Władziński (Lublin). — 47) Prof. dr. Sta- 
nisław Ciechanowski (Kraków). — 48) Ks. Prałat Kapica (Tychy, 
Śląsk). — 49) Dr. Witold Chodźko. — 50) Dr. Jerzy Bujalski. — 
51) Ks. Prałat B. Wróblewski w im. Ligi Katolickiej Parafii św. 
Rodziny w Częstechowie. — 52) Zw. Tow. Gimnastycznych „S0- 
kót“ w Polsce, Maksuś Freit. — 53) Komitet przysposobienia 
kobict do obrony Kraju: Konstancja Łubieńska, Marja Wittkówna, 
dr. Jurkjiewicz, H. Cevsingerówna. —- 54) Ks. Dr. Gedlewski w im. 
Stew. Trzeźwości przy Kościele Wszystkich Świętych w War 
szawie. — 55) Dr. Witold Łuniewski, dyr. Szpitala Psychjatrycz- 


nego w Tworkach. -—— 56) Polski Czerwony Krzyż: Prezes Zarz. 
GŁ Zygmunt Zaborowski. — 57) Dr. Kuropatwińćki, Drohiczyn 
Poleski. — 58) Stanisław Posner. — 59) E. Grocholska i W. Pel- 
czyńska w im red. „Kobiety Współczesnej“. — 60) Kazimiera Mu- 
szałówna w im. red. „Startu“. — 61) Teresa Sapieżyna, prezes 


Katol. Zw. Polek, Kraków. — 62) Polska Liga Przeciwalkoholowa, 
Koło Katowice: Dyr. Namysł. Katowicki Zarząd Diecezjalny na 
Śląsku, sekr. Kunsdorif. — 63) Krakowskie „Ognisko Naucz.: 
Kłosiński Antoni. — 64) T-wo Piotra Skargi, Kraków: Józef Nie- 
siołowski. — 65) Stow. Pomoc. Handl. i Biurowych: A. Frontowa. 
66) Centrala Akadem. Stow. Samop. Kraków: J. Morodeński. — 
67) Stow. Św. Zyty: Marja Zawadzka, Kraków. 68) Prof. Dr. 
Jan Piltz, Kraków. — 69) Dr. G. Balicka. — 70) T-wo walki z alko- 
holem wśród kolejarzy: Dr. Kowalski, E. Gallert, Białystok. — 
71) Gazeta Świąteczna, wydawnictwo tygodniowe założone przez 
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Konrada Prószyńskiego (Promyka). — 72) Teodora Męczkowska, Z kraju. 
wizytatorka szkół średnich. = 73) Jan Woźnicki, Wicemarszałek „lzba Lekarska Lubelska zawiadamia swych człon- 
Senatu. 0d) Związek Polskiego Nauczycielstwa Szkół Powszech- ków, że w roku bieżącym cbawiązuje składka roczna w wysokości 
nych: Wiceprezes Nowicki. — 75) Michał Rog, redaktor „Wy- 25 zł. płatnych w ciągu pierwszego kwartału”. 
zwolenia. — 76) Dr, A. Fruchtman w im. red. „Hygiena Życia 
Codziennego”. Kalendarz Zjazdów lekarskich na rok 1928: 
A WE afera daję. a s rę. t 
NEA. NI. Ogólno - polski Zjazd przeciwgruźliczy w Poznaniu w 1925 


t Międzynarodowy Zjazd Oto-ryno-laryngolo- 
giczny odbędzie się w Kopenhadze w czasie od 29 lipca do dnia 
1 sierpnia rb. Przed wojną światową odbywały się osobno Zjazdy 
otiatryczne, osobno ryno-laryngologiczne. Zjazd tegoroczny będzie 
pierwszym Międzynaredowym Zjazdem obu połączonych special- 
neści. Polskę na Zjeździe tym reprezentować będzie własny Ko- 
mitet Narodowy, który pragnąłby, aby udział w nim otolaryngole- 
gów polskich, zarówno pod względem liczebnym, jak i naukowym, 
wypadł jaknajwspanialej, W tej myśli Komitet zwraca się do Sza- 
nownego Kolegi z prośbą o wzięcie udziału w Zjeździe oraz o wy- 
głoszenie na nim odczytu. Zgloszenie uczestnictwa w Zjeździe, ia- 
koteż tytułu odczytu wraz z krótkiem jego streszczeniem zechce 
Szan. Kol. skierować do dnia 15 kwietnia rb. pod adresem jednego 
z niżej podpisanych. Komitet Narodowy polski I Międzynarodowego 
Zjazdu Ota-ryno-laryngolegicznego: Przewodniczący: L. Lubliner, 
Warszawa — Zgoda 9, Zast. Przewodn.: J. Czarnecki, Warszawa, 
Zgoda 8, Sekretarz: B. Chorążycki, Warszawa, Boducna 5, Człon- 
kowie: W. Gumiński, Warszawa, Em. Plater 35, O. Pęski, Warsza- 
wa, Koszykowa 40, Z. Srebrny, Warszawa, Sienkiewicza 12, oraz 
kierownicy Klinik Uniwersyteckie: Prof. F. Erbrich, Warszawa, 
Boduena 4, Doc. A. Laskiewicz, Poznań, Kantaka 8-9, Prof. J. 
Szmurte, Wilno, Mostowa 7, Prof. T. Zalewski, Lwów, Sykstuska 
l. 49. 


Polskie Towarzystwo Eugeniczne, Warszawa, 
Żórawia Nr. 28, Tel. 89-99 wraz z Towarzystwem (iinekologicz- 
nem urządza dla P. P. Lekarzy cykl odczytów p. t. „Porady przed- 
Ślubne, a małżeństwo” w Klinice Ginekologicznej Uniwersytetu 
Warszawskiego ul. Starynkiewicza 3. — Dnia 1 marca. Wstęp: 
„O znaczeniu porad przedślubnych*. Dr. G. Szulc „Gruźlica, 
a małżeństwo”. Początek o godz. 8 m. 15. — Dnia 15 marca. 
Prof. J. Mazurkiewicz: „Choroby umysłowe, a małżeństwo”. Dr. 
Jarecki: „Choroby narządów słuchu i mowy, a małżeństwo”. Po- 
czątek o godzi. 8 m. 15. -- Dnia 29 marca. Dr. Doc. Lorentowicz: 
„Choroby kobiece, a małżeństwo”. Dr. L. Wernic: „Zboczenia 
seksualne, a małżeństwo”. Początek o godz. 8 m. 15 wiecz. -— 
Dnia 19 kwietnia. Dr. Doc. Semerau-Siemianowski: „Wady serca 
i krążenia“ a małżeństwo. Dr. L. Wernic: „Choroby weneryczne, 
u małżeństwo". Początek o godz. 8 m. 15 wiecz. 


Kraków. 

Mianowanie. Dr. Stanisław Jankowski, 
w Krakowie, został mianowany członkiem Państwowej 
Ochrony Pracy przy ministrze pracy i opieki społecznej. 


lckarz sadowy 
Rady 


DONA ZA ZEWEMEMMZO W polskie wakrakowne. 
Sekretariat Zjazdu (Kraków, Kopernika 40) uprasza uczestników, 
którzy chcą mieć zapewnione mieszkanie na czas zjazdu od 1i 
do 14 kwietnia br. o zgłoszenia najpóźniej do 30 marca. Cena 
mieszkań w hotelach wynosi od 8—10 zł. dziennie. Prosimy 
o nadesłanie zadatku w kwocie 20 zł. i równocześnie oznaczenie 
ceny. 


W Klinice Neurołogiczno-Psychiatrycznej U. J. wakuje od 
1 kwietnia b. r. posada st. asystenta. Podania przyjmuie Dyrektor 
Kliniki do 20 marca b. r. 


Poświęcenie nowego Zakładu Farmacji Sto- 
sowancj W ubiegłą niedzielę odbyło się poświęcenie nowego 
zakładu Uniw. Jag. a mianowicie zakładu Farmacji Stosowanej. 
Uroczystego aktu poświęcenia dekonał ks. kanonik Masny po 
nabożeństwie, edprawioncm na intencję nowego zakładu. W nro- 
czystości wzięli udział przedstawiciele dyr. Studjum Farmacci- 
tycznego Uniw. Jag. oraz dr. Kostcjal, jako kierownik nowego za- 
kładu. Z poza Studjów Farmaceut. b. minister prof. dr. Kumamiecki. 
prof. dr. Maydell, prof. Kozak — ze świata farmaceutycznego mag. 


farm. Muthsam, inspektor farmac. woj. krakowskiego — przed- 
stawiciele gremium aptekarzy Małopolski zachodniej z prezesem 
Rosenbergicm na czele — delegacja Tow. farm. „Unitas“, oraz 


delegacja młodzieży akademickiej. Po poświęceniu nowego zakładu 
i złożeniu życzeń pemyślnego rozwoju przez ks. kanonika Masne- 
go, powitał zebranych uczestników kierownik zakładu, dr. Kostyal 
i przedstawił historię powstania i zadania nowego zakładu. 


roku. 

H. Zjazd Zwiazku lekarzy słowiańskich w Pradze od 25 do 
29 maja 1928 r. 

I. Międzynarodowy Kongres oto-rhino-laryngologów w Kopen- 
hadze od 29 lipca do 1 sierpnia 1928 r. 

Międzynarodowy Kongres opicki nad dzieckiem w 
cd 8 de 12 lipca 1928 r. 

HI. Zjazd okulistów pelskich w Poznaniu od 27 do 29 kwietnić 
1928 r. 

I. Zjazd mikrobilogów i epidemjelogów we Lwowie 28 i 29 
maja 1928 r. 

VI. Międzynarodowy Kongres przeciwgruźliczy w Rzymie od 
25 do 27 września 1928 r. 

VI. Zjazd higjenistów polskich we Lwowie 26 i 27 maja 1928. 

Il. Międzynaredowy Kongres radiologii w Sztokholmie 23—27 
lipca 1928 r. 

lil. Polski Zjazd stomatologiczny w Krakowie — podczas Zie- 
lonych Świąt 1928 r. 


Paryżu 


XXIV. Zjazd chirurgów polskich w Krakowie leka 
kwietnia 1928 r. 

VII. Zjazd psychiatrów polskich — ? — podczas Zielonvcl 
Świąt 1928 r. 

VII. Polski Kengres przeciwalkoholowy w Lublinie 7? 1928. 


Dnie Lekarskie w Rio de Janeiro 1 — 5 lipca 1928 r. 

II. Polski Zjazd naukowej organizacji w Warszawie w kwietniu 
1928 r. 
Międzynarodowy Kongres mieszkaniowy w Paryżu 2—8 lipca 
1928 r. 

Międzynarodowy Kongres opieki (assistence) publicznej i pry- 
watnej w Paryżu 5—8 lipca 1928 r. 


Międzynarodowa Konferencja Służby Społecznej w Paryżu 
8— 13 lipca 1928 r. 
Międzynarodowa wystawa mieszkaniowa i postępu społecz- 


nego w Paryżu od 15 czerwca do 15 lipca 1928 r. 

Tydzień odontologiczny w Paryżu 25 marca do 
1928 r. 

Zjazd naukowy centralnego, niemieckiego 
dentystów w Dreznie 14 —20 maja 1928 r. 

Doroczny Zjazd Federatien Dentaire Internationale w Kolonii 
1928 r. 

XL. Zjazd Towarzystwa niemieckich przyrodników i 
w Hamburgu od 16 września przez tydzień 1928 r. 

VI. Zjazd lekarzy przyrodników i inżynierów czeskich w Pra- 
dze 26 — 29 maja 1928 r. 

Zjazd niemieckiego Towarzystwa 
w Wiesbadenie 16 — 19 kwietnia 1928 r. 


1 kwietnia 


Związku lekarzy 


lekarzy 


medycyny wewnetrznej 


Sprostowanie omtytki druku. 


W umieszczonej w numerze S-mym Polskiej Gazety Lekar- 
skiej z r. b. na stronie 147 uwadze prof. Dra A. Gluzińskiega, 
tyczącej się książki Dr. J. Węgierki p. t: „ Kwasica cnkrzy- 
cowa i jej leczenie zakradł się w szpalcie 2-giej wiersz 32-gi błąd 
drukarski, który zmienia treść artykułu. 

Wydrukowano tam mianowicie zdanie: „ieżeli przez czas ba- 
dań aż 48 przypadków rozwiniętej śpiączki obserwowano a z tych 
10 od niechybnej Śmierci uratowano“ zatniast: „jeżeli przez czas 
badań aż 18 przypadków rozwiniętej śpiączki obserwowano 
a z tych 10 od niechybnej śmierci uratowano”. 


Redakcja otrzymała: 

Wit. Mikułowski: Ein Beitrag zur Pathogenese der Bronchie- 
ktasien*. Odb. z „Schweizerische Medizinische Wochenschrift“. 
Tate. 57. Nir. 30, 1927. 

W. Mikulowski: „Eine fieberchafte llncs congenita der Leber 
bei einem 14 jährigen Knaben“. Odb. z Monatschriit für Kinderheil- 
kunde. Band 37, Dezember 1927. 

Wi. Mikulowski i J. Jaroszewska: „Badania nad zawartością 
kwasu moczowego w moczu u dzieci“. Odb. z Pediatrii Polskiei, 
rok VII, zesz. 6, 1927. 

Wł Mikułowski i H. Chmielewska: „Badania nad lepkością 
krwi u dzieci“. Odb. z Pedjatrji Polskiej, rok VII, zeszyt 6, 1927. 


